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Introducción
Este t rabajo presenta un estud io con e l  que se pretende
ver i f icar  la  in f luenc ia de las Técnicas de Fac i l i tac ión Neuromuscular
Propiocept iva,  método Kabat ,  en e l  t iempo de apar ic ión de la  fa t iga
en pac ientes con Esc leros is  Múl t ip le ,  que presenten unos parámetros
análogos en cuanto a sexo,  evo luc ión de la  enfermedad,
s in tomato logía y puntuac ión en la  escala de Krupp;  somet idos a
t ra tamiento f is io teráp ico per iód ico.  Dicho t ra tamiento cons is t i rá  en la
rea l izac ión de cuat ro Patrones de Kabat ,  de ext remidad in fer ior .
Las mediciones se l levarán a cabo sobre tres ejercicios act ivos
concretos.
La durac ión de l  estud io será de t res meses y  los datos serán
regis t rados a t ravés de métodos de medic ión y  observac ión d i recta,
igualando e l  concepto de fa t iga para los pac ientes y  f is io terapeuta.
De la misma forma, se real izará un control de la frecuencia cardiaca y
la  tens ión ar ter ia l  antes y  después de rea l izar  cada movimiento,
obten iendo d ichos va lores en e l  momento de reposo y  de fa t iga,
Transcurr ido un mes de la  f ina l izac ión de l  t ra tamiento se
repet i rá  la  medic ión de l  t iempo de apar ic ión de la  fa t iga a l  rea l izar  los
movimientos act ivos,  para comprobar  s i  var ían los resul tados.  E l
d iseño exper imenta l  e leg ido es e l  de caso único,  y  en concreto una de
sus extens iones denominada l ínea de base múl t ip le ,  que permi te
estab lecer  la  f iab i l idad e l  e fecto de la  in tervenc ión sobre la  apar ic ión
de la  fa t iga.
ÍNTIffiilL*
La Fatiga
Actualmente la  fa t iga es reconocida como uno de los s ín tomas
más f recuentes en la  esc leros is  múl t ip le  (EM),  padeciéndola ent re  e l
75 y  95o/o de los pac ientes.  As imismo,  es uno de los s ín tomas mas
di f íc i les  de t ra tar  y  de comprender  dado que es inv is ib le ;  su apar ic ión
puede causar  incomprensión,  especia lmente ent re  la  fami l ia ,  amigos
y en e l  t rabajo.  Los fami l iares pueden pensar  que la  persona con EM
no está apor tando lo  suf ic iente;  pueden surg i r  prob lemas exuales en
la pare ja ;  la  empresa puede que t ra te  a la  persona de perezosa. . .  La
fat iga puede tener  un impacto devastador  en las act iv idades d iar ias,
en e l  b ienestar  genera l  y  en la  pos ic ión de empleo.  A pesar  de todo
el lo, todavía son escasos los trabajos sobre este tema.
La fa t iga se c i ta  en ocas iones como un s ín toma prodrómico
inespecí f ico.  En ot ras,  también se ha descr i to  como un s ín toma
pecul iar  que puede y  debe ser  d i ferenc iado c l ín icamente de la  fa t iga
natura l  o  de la  fa t iga pato lóg ica que acompaña a ot ras enfermedades
y a a l terac iones de la  marcha en las que se requiere más esfuerzo,
como son la  espast ic idad,  a tax ia  o pares ias.  Se af i rma que puede
dudarse de l  d iagnóst ico de esc leros is  múl t ip le ,  s i  este s ín toma no
está presente.
CARACTERISTICAS DE LA FATIGA EN LA EM
Los pac ientes con esc leros is  múl t ip le  re f ieren de modo muy
var iab le  su cansancio,  cada pac iente v iv i rá  y  sent i rá  la  fa t iga de modo
di ferente a lo  largo de su v ida,  con var iac iones inc luso dentro de l
mismo día.  Es un s ín toma f luctuante,  independiente muchas veces de
factores externos. Los pacientes con EM pueden tener episodios de
fat iga aguda co inc id iendo con brotes o enfermedades in tercurrentes
( in fecc iones v i ra les o bacter ianas,  cambios de temperatura o en e l
t iempo atmosfér ico) .  Además,  ex is te  en muchos o en los mismos
pacientes inc luso,  fa t iga crón ica,  es dec i r ,  sensac ión de fa t iga durante
más del  50o/o de l  t iempo durante a l  menos se is  semanas,  l imi tando
las  ac t i v idades  o  d i sm inuyendo  la  ca l i dad  de  v ida .  No  hay  acuerdo
sobre e l  predomin io  con respecto a las horas de l  d ía .  E l  e jerc ic io  y  la
e levac ión de la  temperatura son factores agravantes de la  fa t iga,  y  de
ot ros s ín tomas de la  enfermedad.
Krupp descr ibe la  fa t iga en su je tos sanos y  en pac ientes con
esc leros is  múl t ip le  y  conc luye t ras usar  un cuest ionar io  sobre las
cual idades,  producc ión y  gravedad de la  fa t iga,  que este s ín toma
aparece con ent idad propia en los pac ientes con esc leros is  múl t ip le ,  y
que no corresponde a la  sensación de fa t iga normal  de los su je tos.  En
el  mismo t rabajo ind ica cual idades de la  fa t iga t íp ica de la  esc leros is
múl t ip le  que la  d i ferenc ian de la  fa t iga de ot ras enfermedades;  estas
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cual idades ser ían e l  empeoramiento con la  e levac ión de
temperaturas,  la  mejor ía  con temperaturas ba jas,  y  e l  agravamiento
de otros síntomas.
La ampl ia  var iab i l idad en la  descr ipc ión ha l levado a p lantear  s i
e l  s ín toma fa t iga es ún ico o inc luye d is t in tos t ipos,  con d i ferente
f is iopato logía.
La fa t iga se puede c las i f icar  de la  s igu iente forma:
-  Fat iga normal :  La producida después de una act iv idad f ís ica.
Los pac ientes con Esc leros is  Múl t ip le ,  la  exper imentan de forma
más  ráp ida  que  aque l l os  que  no  la  t i enen .
-  Fat iga neuromuscular :  Es la  causada por  la  inef icac ia
conduct iva de los nerv ios,  En determinadas ocas iones como con
el  aumento de la  temperatura corpora l ,  las  f ibras nerv iosas
desmie l in izadas dejan de conduci r  los  impulsos de forma ef icaz.
La fa t iga neuronal ,  se basa en la  teor ía  que af i rma que es
necesar ia  más energía para t rasmi t i r  impulsos nerv iosos hac ia
un área desmie l in izada.
-  Depres ión:  Este s ín toma es f recuente
menudo va acompañado de ot ros
apet i to ,  insomnio,  fa t iga.
Las i tud:  cansancio abrumador  que aparece s in  razón aparente.
La las i tud puede deberse a desequi l ibr ios b ioquímicos en e l
cerebro.  La fa t iga no causa empeoramiento de la  enfermedad
ni  incremento permanente n la  d iscapacidad.
EVALUACION DE LA FATIGA. ESCALAS
La evaluac ión de la  fa t iga es un gran reto,  prec isamente por  la
var iab i l idad e este s ín toma.  Se han d iseñado escalas d i r ig idas
especí f icamente a la  fa t iga de la  EM. Las más d i fundidas on la  Escala
de Sever idad e Fat iga de Krupp (Fat igue Sever i ty  Scale -FSS-)  y  la
Escala de Impacto de Fat iga (FIS)
La FSS consta de 9 í tems que deben ser  va lorados por  e l
pac iente con una puntuac ión ent re  0 y  7 ,  obten iéndose l  va lor
medio.  La FIS comprende 40 preguntas con c inco respuestas ent re
las  que  e l  pac ien te  e l i ge  una ,  ten iendo  cada  pos ib i l i dad  un  va lo r
numér ico (de cero a cuat ro) ;  son preguntas genera les obre humor,
carácter ,  act iv idad soc ia l ,  t rabajo,  movimientos,  pensamiento,  e tc .
en Esc leros is  Múl t ip le ,  y  a




Durante Ia úttima semana, he encontrado eso:
i, Mi motivación es más baja cuando me fatigo,
2. El ejercicio conlleva mi fatiga.
3. Me fatigo fácilmente.
4. La fatiga interfiere con mi funcionamiento físico.
! lá iát¡gá es uno de los pro¡i.ras más irecr.ntós pára mí.
6. Mi fatiga previene l funcionamiento físico soiten¡do,
7, La fatiga interfiere con cieftos deberes y responsabilidades que
debo realizar.
B. La fatiga está entre mis tres síntomas que más me inhabilitan
9. La fatiga interfiere con mi trabajo, familia, o vida social.
Cuenta
t 2 3 4 5 6
r 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
r 2 3 4 5 6
L 2 3 4 5 6
t 2 3 4 5 6 7
1 2 3 4 5 6 7
r 2 3 4 5 6 7
La Escala descr ip t iva de Fat iga (EDF,  FDS en la  vers ión ing lesa)
(Tabla l ) ,  es una escala en la  que se combinan la  va lorac ión to ta l
mediante un coef ic iente g lobal ,  y  la  descr ipc ión cuant i f icada de 5
caracter ís t icas de la  fa t iga,  a  saber ,  espontaneidad en la  narrac ión de l
s ín toma,  modal idad de la  fa t iga (d is t inguiendo ent re asten ia o
sensación de fa t iga en reposo,  fa t igabi l idad pato lóg ica ante l igeros
esfuerzos o empeoramiento de s ín tomas prev ios con e l  e jerc ic io  s in
c lara sensación de fa t iga) ,  l imi tac ión producida por  la  enfermedad (en
t rabajo,  re lac iones oc ia les o cu idado de s í ) ,  f recuencia de apar ic ión
de la  sensación de fa t iga (va lorada ent re 0 y  3  según sea esporádica
-menor  de 15 días por  mes- ,  f recuente -más de 15 días a l  mes- ,
d iar ia  o  permanente) ,  y la  ex is tenc ia  o no de l  fenómeno de Uhthof f .
E l  coef ic iente to ta  I  se obt iene m u l t ip l ica ndo e l  va lor  de la
espontaneidad por  la  suma de los demás,  y  añadiendo un punto s i
sufre además fenómeno de Uhthoff.
Pun tu ac ió n In ic iat iv a
I
l l  o da l id ad
H
Per io d ic  id  ad
P
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HIPóTESIS ETIOPATOG É NICAS
E | o r i g e n d e | s í n t o m a f a t i g a e n | a E M , e s d e s c o n o c i d o . D i v e r s o s
autores han in tentado re lac ionar  la  apar ic ión 
de este s ín toma con
var iab les de la  enfermedad,  OaJa la  comple j idad 
e la  enfermedad y
la  cant idad e pos ib les a l terac iones,  lo  más 
probable es que la  causa
sea mul t i fac tor ia l . , 'A  pr ior i " ,  por  los  datos 
de exper ienc ia  común,  se
puede sospecná, qü" la fat igá- pueoe deberse 
a depresión,
a l terac iones inmunológ icas,  té tuból i .u t ,  
endocr inas '  a fectac ión
piramidal,  cerebeioru, 
"muscular 
o de nervio peri fér ico, a efectos
s e c u n d a r i o s d e | t r a t a m i e n t o o a e n f e r m e d a d e s c o n c o m i t a n t e s '
S e h a p e n s a d o q u e | a s e n s a c i ó n d e f a t i g a p u e d e e s t a r
re lac ionada con la  imposib i l idad e mantener  
un rendimiento motor
durante un t iempo,  a l  aumentar  e l  esfuerzo 
requer ido para efectuar
una misma taJá. 'a  causa Oáf  áéf i . i t  
f ís ico o ps ico lóg ico de los
enfermos.  S in  embargo,  la  ex is tánc ia  de.  
pac ientes con mín ima
afectación en sistemai iuncionales, cuya 
única queja es la fat iga
sugiere qru " rü  , ín to tu pueda , " . ,  un a lgunos 
casos '  independiente
de los factores i i iuJor. Así hay trabajo-s 
que no encuentran relación
directa con el grado de incapacidad- f ísica, 
afectación piramidal o
depres ión.  ram6ién se ha comunicado 
que no hay re lac ión con e l
n ú m e r o d e b r o t e s , o g r a v e d a d d e l a s a | t e r a c i o n e s e n I a R M .
contrar iamente,  o l ig ia t i  asoc ia  la  ex is tenc ia  
de fa t iga a la
espast ic idad,  a ínqr""no.a la  pares ia  o atax ia ,  
y  en un t rabajo prev io
e l  mismo ur to i  "n .ont ró  que la  d isnea en 
pac ientes con EM, estaba
en relación con el mayor consumo de oxígeno 
requerido para efectuar
un determinado recórr ido.  Hay autores 
q. ! "  usando est imulac ión
cor t ica l  magnét ica encuentran empeoramiento 
en la  conducc ión
cor t icoespina l  induc ida por  e l  e jerc ic io_.en 
pac ientes con EM, y  la
relacionan .on iu existencia de fát iga' Sheean 
piensa que el síntoma
fat iga t iene qr"  u" .  .on e l  e jerc ié io  muscular  
y ,  a  la  vez,  con un
empeoram¡ento en la  con¿ui t ión cent ra l  
medida por  est imulac ión
magnética. ru"rnüi.n- t_atas.n apoya. un 
origen central,  negando
óalórogiu en el sistema nervioso 
peri fér ico'
Estudios con RM no muestran diferencias 
entre enfermos con y
s in  fa t iga.  Mainero no encueni ra  re lac ión 
ent re  las a l terac iones en la
barrera hemaloencefá l ica (captac ión O" 
gadol in io  en RM y sever idad
d e f a t i g a ) ' E s t u d i o s c o n p r r s u g i e ' . n q u " I a f a t i g a p u e d a d e p e n d e r
de un déf ic i t  de metabol ismo .ñ  ár .u t  f ronta les 
y  gangl ios basales '
En otros estudios se ha buscado asociación 
entre alteraciones
cognit ivas V pui i i t tencia de tá sensación de 
fat iga' Para Vercoulen no
hay propor.,oñ entre alteraciones cognit ivas 
y fat iga' como sí ocurre
en pacientes con el síndrome de fat iga crónica'
La relación con factores psicológicos tampoco 
es concluyente;
aunque pac ientes con EM t ienen a l te iac iones 
ps iqu iá t r icas con más
12
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f recuencia que los cont ro les,  en op in ión de Krupp,  la  corre lac ión de
fat iga y  depres ión o es estadís t icamente s ign i f icat iva.
Un pos ib le  déf ic i t  en e l  nerv io  per i fér ico o en la  p laca
neuromuscular ,  puede asoc iarse s ign i f icat ivamente a la  apar ic ión de
fat igabi l idad.  S in  embargo,  son pocos los t rabajos c ient í f icos
publ icados en los que se sugiere esta afectac ión en pac ientes con EM.
La ef icac ia  de los der ivados de aminopi r id ina,  b loqueantes de
los canales de l  potas io ,  tanto en cuadros miasten i formes como en la
EM podr ía  suger i r  un mecanismo semejante,  pero hasta la  fecha no
se ha demostrado f iab lemente.  También a l terac iones in t ramusculares
se han re lac ionado con la  presencia de fa t iga,  aunque ot ros autores lo
n iegan .
Los fármacos pueden in f lu i r  en la  apar ic ión de la  fa t iga.  Es
conocido e l  desencadenamiento de una miopat ía  por  e l  t ra tamiento
crónico con cor t ico ides.  E l  dant ro lene,  usado habi tua lmente como
ant iespást ico,  puede induc i r  fa t iga,  además de ot ros efectos
secundar ios  ( omno lenc ia ,  ma les ta r ,  t i nn i tus ,  deb i l i dad ,  d ia r rea ) .
En la  EM se c i tan a l terac iones inmunológ icas ind icat ivas de
inmunoact ivac ión que no aparecen en pac ientes con s índrome de
astenia crón ica o depres ión mayor .  La re lac ión de la  fa t iga con la
act iv idad e la  enfermedad va lorada por  la  a l terac ión de la  inmunidad
celu lar ,  es también un tema controver t ido y  de gran in terés
actua lmente.  Se c i tan a l terac iones de l  estado inmune basal  en
pacientes con este s ín toma.  Se ha in tentado corre lac ionar  la  act iv idad
de la  enfermedad,  va lorando los n ive les sér icos de in ter leuquina 2 y
los t í tu los de receptores de in ter leuquina 2 en suero con la  ex is tenc ia
de fa t iga.  Para Mohr  la  fa t iga co inc ide con fases de
inmunoest imulac ión,  va lorada mediante la  cuant i f icac ión de beta-2
microglobul ina,  receptores so lub les de in ter leuquina-2,  y l in foc i tos
CDB solub les.  Ber to lone conf i rma un aumento de beta-2-
microg lobul ina y  receptores de in ter leuquina-2 en pac ientes
fat igados,  así  como un descenso de estos e lementos a l  ser  t ra tados
los pac ientes,  en un estud io doble c iego,  con amantadine,  pemol ina y
p lacebo.  Coyle en ot ro  t rabajo conf i rma,  comparando pac ientes con
EM, enfermedad e Lyme y s índrome de asten ia crón ica,  que la  fa t iga
en la  EM puede estar  asoc iada a una act ivac ión inmune detectada
como un aumento de receptores de in ter leuquina-2 so lub les y  a  un
aumento de Ig  A en suero.  Fo ley a l  examinar  a l terac iones
psico lóg icas en pac ientes con formas crón icas progres ivas de la
enfermedad,  dent ro de un ensayo de c ic lospor ina cont ra p lacebo,
encuentra correspondencia ent re  depres ión y  poster ior  aumento de
expresión en l infocitos de marcadores HLA DR y epítope de
t ransfer r ina,  y  deplec ión de CDB+50.  Rudick,  en cambio,  no
encuentra d i ferenc ias s ign i f icat ivas.  Carreño ha encontrado
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di ferenc ias en subpoblac iones l in foc i tar ias,  que permi ten d iscr iminar
en su ser ie  ent re  pac ientes y contro les.  Las endocr inopat ías podr ían
tamb ién  es ta r  imp l i cadas  en  la  fa t i gab i l i dad .  S in  embargo ,  l as
a l terac iones t i ro ideas o suprarrenales no Son f recuentes en los
pacientes con esc leros is  múl t ip le ,  K lapps encuentra anomal ías,  en los
valores de secrec ión de co lestero l ,  hormona del  crec imiento TSH en
un 33o/o de los pac ientes que estud ió,  pero no una enfermedad
hipota lámica,  h ipof isar ia  o  adrenal .  Estos ha l lazgos no fueron
comparados según la  ex is tenc ia  o no de fa t iga.
Trastornos de l  sueño Y del  cont ro l  esf in ter iano se han
re lac ionado con la  apar ic ión de fa t iga.  La d i f icu l tad para e l  descanso
nocturno b ien pr imar io ,  o  secundar io  a  la  n ic tur ia  o  incont inenc ia
ur inar ia  podr ían produci r  la  sensación d iurna de fa t iga o una
fat igabi l idad que a l  enfermo de EM le  parece desproporc ionada.
Taphoorn señala que los pac ientes que suf ren fa t iga t ienen mayor
la tenc ia  para la  ent rada en e l  sueño,  s i  b ien e l  resto de parámetros
act igráf icos y  po l isomnográf icos,  y  e l  r i tmo c i rcadiano no d i f ieren de
los sujetos control.
La d i ferenc iac ión ent re  d is t in tos t ipos c l ín icos de fa t iga,  según
aparezca en reposo (asten ia)  o  con e l  e jerc ic io  ( fa t igabi l idad) ,  ha
serv ido para demostrar  d is t in to  or igen para cada una de las
modal idades.  Así  aunque en cada pac iente pueden in f lu i r  var ios
factores,  un estud io de anál is is  p lur i factor ia l  ha corre lac ionado la
asten ia con la  presencia de inmunoact ivac ión,  y  la  fa t igabi l idad con
al terac iones en la  v ía  p i ramidal .  Estos ha l lazgos abren la  puer ta  de
nuevos estud ios para determinar  causas especí f icas de la  fa t iga en los
pacientes de EM, y  or ientar  la  terapéut ica sobre la  base de la
alteración f is iopatológica de cada paciente concreto.
TRATAMIENTO
El  t ra tamiento de la  fa t iga en pac ientes con EM hasta la  fecha
es s in tomát ico o empír ico,  s in  base et io lóg ica n i  f is iopato lóg ica
consis tente.  Se v ienen ut i l izando d iversos fármacos,  unos de modo
aceptado y otros experimentales.
La amantadina es e l  fármaco más ampl iamente d i fundido en e l
t ra tamiento de la  fa t iga de pac ientes con esc leros is  múl t ip le .  Se
desconoce su mecanismo pero se ha observado que se acompaña de
cambios en sangre per i fér ica de los n ive les de lactato y  de
neuropépt idos.  Rosenberg encontró que los pac ientes que respondían
al  t ra tamiento con amantadina tenían aumento de los n ive les de
beta-endor f inas-beta- l ipoproteínas;  los  n ive les de lactato eran más
bajos,  mient ras que los de p i ruvato eran e levados.  Otro mecanismo
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de acc ión pos ib le  es e l  aumento de l iberac ión dopaminérg ica,  Se
piensa que la  act iv idad dopaminérg ica puede in f lu i r  en la  a tenc ión y
en ot ras respuestas en e l  compor tamiento.  Además de a l iv iar  la  fa t iga
se ha observado beneficio en dolores crónicos errát icos. Cohen
observó que la  amantadina producía mejor ía  en e l  n ive l  de energía
genera l ,  concentrac ión,  reso luc ión de problemas y  sensación de
bienestar. Entre los efectos secundarios de este fármaco destacan la
l ivedo ret icu lar is  y  e l  insomnio.  o t ros autores d iscrepan sobre la
ut i l idad e la  amantadina y la  pemol ina en e l  t ra tamiento de la  fa t iga,
aunque sus resul tados muestran que son ef icaces en los t rastornos
cogni t ivos,  QUe para e l los ,  son independientes de la  fa t iga.
Murray in tentó e l  t ra tamiento con met i l fen idato,  un est imulante
del  s is tema nerv ioso cent ra l ,  pero no ob jet ivó n ingún benef ic io  en un
grupo compuesto por  10 pac ientes con EM. Sus resul tados fueron
s ign i f icat ivamente in fer iores a los obten idos con amantadina,  y
s imi lares a los de p lacebo.
Der ivados de aminopi r id ina se han mostrado ef icaces en la
esc leros is  múl t ip le ,  tanto en e l  a l iv io  de la  fa t iga como de s ín tomas
visuales,  mot i l idad ocular ,  fuerza,  coord inac ión y  marcha,  y  también
en la  mejor ía  de las a l terac iones en los potenc ia les evocados,
fundamenta lmente en pac ientes con fenómeno de Uhthof f .  Stefosk i
ha usado por  v ía  ora l  este fármaco tanto en dos is  ún icas como en
t ratamientos pro longados,  probando benef ic io  en ambos casos,  E l
benef ic io  se aprec ia  unas horas después de la  admin is t rac ión de la
dos is ,  y  se mant iene durante 7-L0 horas,  A l  actuar  como b loqueante
de canales de l  potas io  pro longa e l  potenc ia l  de acc ión,  mejora la
conducción y favorece la frecuencia de respuesta en axones
desmie l in izados.  Este mismo mecanismo se ha suger ido para la
h ipotermia.  Jones subrayó que los efectos secundar ios de este
fá rmaco  imp iden  su  uso  hab i tua l  ( i nes tab i l i dad ,  i r r i t ab i l i dad ,
parestes ias,  náuseas) .  Van Diemen af i rma que la  4-aminopi r id ina es
ef icaz en un a l to  porcenta je  de pac ientes (29,5o/o) ,  especia lmente los
que t ienen s íntomas sens ib les a l  aumento de la  temperatura.  Sheean
destaca la  ampl ia  d iscrepancia ent re  la  mejor ía  subjet iva con 3-4
d iamynop i r i d ina  y
neu rof isiológ icos.
la  escasa repercus ión en los estud ios
En los ú l t ¡mos años se ha exper imentado e l  uso de la  pemol ina
magnésica por  v ía  ora l .  E l  mecanismo de acc ión de este est imulante
del  s is tema nerv ioso cent ra l  no se conoce,  Krupp apuntó ya la
pos ib i l idad e benef ic io  con este fármaco,  weinshenker  sugiere que
puede ser  e f icaz la  pemol ina magnésica.
Nor t rypt i l ina y  depreni lo  son ot ros fármacos usados en e l
t ra tamiento de la  fa t iga,  que no se han in t roduc ido en e l  t ra tamiento
de la  fa t iga en la  EM de modo metódico.  La gabapent ina ha s ido
t 5
La Fatiga
también ut i l izada en la  fa t iga de la  EM con resul tado 
pos i t ivo;  su
benef ic io  parece ser  debido a la  mejor ía  en la  espast ic idad '
Además del  t ra tamiento farmacológ ico,  se han empleado con
éxi to  medios or topédicos como ayuda en la  marcha,  lo  cual  
ha
i rpr . r to  en a lgunos casos d isminuc ión de la  fa t iga,  l legando a
ahorrar  hasta uñ f50% de energía.  La rehabi l i tac ión,  cent rada 
en la
real ización de ejercicios de f ísicós, Y el tratamiento psicoterápico 
de
apoyo se ut i l izán logrando mejor ía  en la  adecuación a l  ambiente,
problemas cognit ivos, afect ivos y en los trastornos de conducta; la
ef icac ia  de los progtá.us de rehabi l i tac ión en la  d isminuc ión de 
la
iut igu es dif íci l  de independizarla de la mejoría en otros sistemas
func ionales.
También es impor tante para un buen t ra tamiento de la  fa t iga,  e l
d i sponer  de  una  buena  educac ión  san i ta r i a  en  las  fam i l i as  
y  amigos
sobre la existencia de este aspecto de la Esclerosis Múlt iple'  
Esta
fat iga puede cont ro larse mejor  s i  se comprende y  se toman a lgunas
med idas  como:
-  Ev i tar  baños ca l ientes y  temperaturas a l tas '
-  Evitar un ejercicio excesivo'
-  Real izu.  , i  e jerc ic io  adecuado:  e jerc ic io  aeróbico suave '
-  P lan i f icar  un programa de e jerc ic io  f ís ico adaptado a la
capacidad e cada uno,  y  ev i tando los excesos de temperatura
corPora l '
-  Ev i tar  comidas coPiosas.
-  segui r  una d ie ta adecuada y  reduc i r  e l  peso s i  fuese exces¡vo '
-  Ev i tar  e l  consumo de tabaco '
s in  embargo,  € f l  los  ú l t imos años se ha hecho h incapie
especia lmente n e l  t ra tamiento mul t id isc ip l inar  de la  fa t iga '  En
pr i * . ,  lugar  hay que ident i f icar  e l  prob lema de la  fa t iga,  s i  ex is te  o
no,  sus cual idades y  su gravedad.  La explorac ión f ís ica ayudará a
encontrar al teracion"s qré quizá puedan orientar hacia su et iología'
El objet ivo es descubrir  los factores et iológicos, desencadena-ntes 
y
favorecedores de la  apar ic ión o incremento de la  fa t iga para así  
poder
t ra tar  cada uno de e l los  de modo ind iv idual izado.  Los t ra tamientos
farmacológ icos se usarán también de igual  modo y  serv i rán como
tratamiento de base,  pero reconociendo que SU mecanismo no está
f táro,  y  que las áe 'más ayudas ( rehabi l i tac ión,  t ra tamiento de
al terac iones p i ramidales,  mejor ía  de l  sueño,  t ra tamiento de
enfermedades in tercurrentes,  t ra tamiento de la  depres ión,
identi f icación de fármacos que producen efectos secundarios, etc')




Aunque la  fa t iga es un s ín toma en pac ientes con esc leros is
mú l t i p le ,  menc ionado  desde  an t iguo  en  la  l i t e ra tu ra  de  la
enfermedad, pocos son los trabajos dedicados a este síntoma en
comparac ión con la  gran cant idad de mater ia l  escr i to  sobre la
ep idemio log ía ,  c l í n i ca ,  e t i o log ía  e  i nmuno log ía ,  No  se  conoce  su
et io logía n i  f is iopato logía.  En los ú l t imos años d iversos grupos han
invest igado en este capí tu lo  desconocido de la  EM, y  e l  in terés es
sig n i f icat iva mente creciente.
La d is t inc ión ent re  asten ia,  fa t igabi r idad,  empeoramiento de
síntomas con e l  e jerc ic io  y  con e l  ca lor ,  que fác i lmente reconocen los
pacientes cuando se les in ter roga sobre los t ipos de fa t iga que
presentan,  ha permi t ido estab lecer  de modo c laro la  re lac ión ent re
fat igabi l idad y  a l terac ión de la  v ía  p i ramidal ,  La re lac ión de la  asten ia
con parámetros inmunológ icos,  aunque muy sugest iva debe ser
conf i rmada con nuevos estud ios.  La semejanza de la  asten ia de la  EM
con e l  s índrome de fa t iga crón ica abre camino a h ipótes is  tanto
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1.1 DEFINICIóN
En 1868 Jean M.  Charcot  o f rece la  pr imera descr ipc ión
deta l lada sobre la  enfermedad rea l izando la  corre lac ión
anatomocl ín ica y  acuñando e l  concepto de esc leros is  en p lacas,
nombre con e l  que aún hoy se le  conoce en la  l i teratura f rancesa.  Los
au to res  i ng leses  la  denominan  esc le ros i s  d i seminada ,  a lud iendo  a  l a
d iseminac ión de las les iones en e l  SNC. Poster iormente los
amer icanos la  l laman esc leros is  múl t ip le ,  ya que e l  nombre hace
referenc ia por  una par te  a la  ex is tenc ia  de múl t ip les les iones en e l
SNC y por  o t ra  a la  ex is tenc ia  de ep isodios múl t ip les de d is func ión
neuro lóg ica
La esc leros is  múl t ip le  (EM) es una enfermedad crón ica Y
desmie l in izante de l  s is tema nerv ioso cent ra l .  Pu¡ede ser  re la t ivamente
leve,  d iscapaci tante o devastadora.  A lgunas personas pueden verse
afectadas de forma l igera,  mient ras que ot ras pueden perder  la
capac idad  e  esc r ib i r ,  hab la r  o  camina r  cuando  la  comun icac ión  en t re
e l  encéfa lo  y las demás par tes de l  cuerpo se in ter rumpe.
Se la  def ine por  las notab les a l terac iones anatomopato lóg icas
que produce (Allen, I9B4).
Envolv iendo y  proteg iendo las f ibras nerv iosas de l  s is tema
nerv ioso cent ra l  (SNC) Se encuentra un mater ia l  compuesto,
p r inc ipa lmen te ,  po r  p ro te ínas  y  g rasas  denominado  m ie l i na
[ rmagen- t ] .  Esta mie l ina,  der ivada de la  o l igodendrogl ia ,  t iene dos
func iones imoor tantes :
. /  Controlar el  paso de iones gracias a los cuales se
permi te  la  t ransmis ión  de l  impu lso  nerv ioso .
. /  Acción ais lante.
Si  la  mie l ina se dest ruye o les iona se p ierde capacidad en los
nerv ios para conduci r  impulsos e léct r icos,  lo  que produce la  apar ic ión
de los s ín tomas de esta enfermedad.  En muchas ocas iones la
dest rucc ión de la  mie l ina puede ser  revers ib le .
La EM es una enfermedad que afecta a la  sustanc ia  b lanca del
SNC: médula espina l ,  t ronco cerebra l ,  cerebelo y  cerebro;  respetando
la sustanc ia  gr is  de la  cor teza cerebra l ,  También puede afectar  a  los
pares craneales y  las ra íces de la  médula dorsa l  (Halper ,  1990) .  La
sustanc ia b lanca de cada f ibra nerv iosa (axón)  está rodeada de
m i e l i n a .
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Aparecen áreas en parche de desmie l in izac ión,  l lamadas p lacas,
que se producen de forma difusa por todo el sistema nervioso central
(por  e l lo ,  e l  nombre de "múl t ip le"  o  
"d iseminada") .  Este proceso de
Jesmiel inización, generalmente, va seguido por gl iosis o cicatr ización
(de aquí recibe el nombre de "esclerosis"),  La local ización de estas
placas,  determinará e l  t ipo y  extens ión de los s ín tomas.
El  modo en que la  EM afecte a una persona,  dependerá de las
zonas del  cerebro y  médula espina l  en que Se encuentren las











Imagen-1:  RePresentac ión de una
neurona y de la  envol tura de mie l ina de
su axón.
Imagen-2: Esquema representativo de





La Esclerosis Múlt iple es una enfermedad de edad desconocida.
Es de suponer que ha estado entre nosotros desde siempre, pero la
complej idad de sus síntomas y evolución ha hecho que sea una
enfermedad i f íci lmente reconocible y, sólo desde hace poco más de
100 años, tenemos descripciones realmente f iables de casos
concretos de esta enfermedad.
La primera descripción que se conoce de una enferma, cuyos
síntomas pudieran ser atr ibuidos a una Esclerosis Múlt iple,
corresponde a Santa Lidwina de Schiedam que vivió en Holanda entre
1380 y t433. Esta mujer padeció síntomas neurológicos desde los 15
años con agravamientos y remisiones hasta su fal lecimiento a los 53.
Medear ,  en 1979,  estud ió d ichos s ín tomas y  l legó a la  conc lus ión de
que el diagnóstico más probable era Esclerosis Múlt iple.
Más adelante, entre 1794 y IB4B, Sir Augustus Frederic d'Esté,
nieto de Jorge II I  de Inglaterra, dejó por escri to una descripción
detal lada de todos los síntomas que padecía. No pudo ser
d iagnost icado en v ida,  ya que fa l lec ió  20 años antes de que la
enfermedad fuese descri ta.
Se conoce como entidad cl ínico- patológica desde hace unos
130 años. Las primeras descripciones f is iopatológicas e deben a
Rober t  Carwel l  en 1B3B y a Jean Cruvei lher  en 1841.  S in  embargo,  e l
pr imero que ofrece una descripción detal lada de los aspectos cl ínicos
y evolut ivos de la enfermedad fue el neurólogo francés Jean M.
Charcot.  En 1868, Charcot pudo relacionar por pr imera vez los
hal lazgos de las autopsias con los síntomas de esta enfermedad, y
estableció unos cr i ter ios diagnósticos cl ínicos de la misma. Cabe
destacar la importancia de este hecho, ya que en aquel la época la
única forma de confirmar un diagnóstico era mediante la autopsia, y
este descubrimiento permit ió diferenciar dos enfermedades que hoy
en día están c laramente c las i f icadas:  Park inson y Esc leros is  Múl t ip le .
Una vez que la  enfermedad fue descr i ta  surg ió  una pregunta
que aún hoy no t iene respuesta:  cqué la  produce? Píerre Mar ie ,  uno
de los a lumnos de Charcot ,  hablaba de una pos ib le  causa in fecc iosa.
Por  o t ro  lado,  ya desde 1863,  se sabía que en las les iones de
Escleros is  Múl t ip le  había un impor tante componente de in f lamación,  y
que esta podía ser  responsable de la  pérd ida de mie l ina.  Más
adelante, en la década de los 40, Elvin A. Kabat observó la existencia
de un aumento de la  proporc ión de gammaglobul inas en e l  l íqu ido
cefalorraquídeo, lo que apoyaba la hipótesis de una alteración
inmunológ ica como causa de la  enfermedad.  Este ha l lazgo t iene
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mucha impor tanc ia  c ient í f ica,  y  grac ias a é l  Se podía comenzar  a
hab la r  de  una  p rueba  d iagnós t i ca  c l í n i ca  en  v ida .
A par t i r  de los años 60,  e l  campo de t rabajo de los
invest igadores ha s ido la  encefa lomie l i t is  a lérg ica exper imenta l ,  un
modelo de enfermedad desmie l in izante que podía induc i rse en
animales mediante la  admin is t rac ión de d iversas sustanc ias,
p r inc ipa lmen te ,  componen tes  de  la  m ie l i na .  Waksman y  Adams,  en
1962,  descr ib ieron la  s imi l i tud que ex is te  ent re  la  encefa lomie l i t is
a lérg ica exper imenta l  y la  Esc leros is  Múl t ip te .  A f ina les de los 60 se
estab lece ot ra  pos ib i l idad iagnóst ica:  los  potenc ia les evocados,  una
prueba no agres iva que permi te  va lorar  e l  re t raso de la  conducc ión
nerv iosa producida por  la  pérd ida de mie l ina.
El  avance dec is ivo en e l  d iagnóst ico se produce con la  apar ic ión
de la tomografía axial computadorizada (TAC) Y, sobre todo, la
resonancia magnét ica (RM),  cuya ut i l idad para e l  d iagnóst ico de esta
enfermedad fue demostrado en 1981 por  Lan R.  Young.  En pocas
enfermedades,  la RM ha supuesto un avance tan impor tante como en
la Esc leros is  Múl t ip le .
A pesar de todos estos descubrimientos, todavía no existe




La Esc leros is  Múl t ip le  se caracter iza por  la  apar ic ión de les iones
focales en la  sustanc ia  b lanca per ivent r icu lar  y  subpia l ,  denominadas
placas,  en las que se produce ia  pérd ida de mie l ina con preservac ión
re la t iva de los axones.  Estas les iones suelen ser  múl t ip les y  están
dis t r ibu idas por  todo e l  s is tema nerv ioso cent ra l .  E l  tamaño de las
p lacas  es  va r iab le ,  no  mayor  de  1 '5  cm,  de  d iámet ro ,  con  tendenc ia
a su un ión y  formando p lacas de mayor  tamaño'
Las p lacas de desmie l in izac ión son de dos t ipos según la  fase de
la enfermedad:
fase  aguada :  in f lamac ión
fase  c rón ica  :  desmie l in izac ión ,
q l ios is  o  c ica t r i zac ión .
degenerac ión  axona l  Y
La les ión aguda presenta unos bordes mal  def in idos,  con un
importante inf i l t rádo inf lamatorio, preferentemente de Linfocitos T, B
y macrófagos.  Aparece también pérd ida de o l igodendroc i tos con
áegradac ¡óñ  ¿e  las  va inas  de  m ie l i na  y  degenerac ión  axona l '
La les ión crón ica presenta poca in f lamación,  pero una
impor tante pérd ida de las va inas de mie l ina y  de o l igodendroc i tos.
Los axones Se presentan desmie l in izados Y en ocas iones
degenerados.  Estas les iones se s i túan preferentemente sobre e l
ne iv io  ópt ico,  t ronco encefá l ico,  médula espina l  y  reg iones
periventr icu la res.
En a lgunos casos,  hay d i f icu l tad para estab lecer  la  fase en la
que se encuentra la  les ióh,  yd que ex is ten p lacas con un fenómeno de
ómie l in izac ión parc ia l  (p lacas sombreadas) ,  demostrándose la
presencia de o l igodendroc i tos y  axones mie l in izados.
Ex is ten a lgunas var iantes de la  esc leros is  múl t ip le ,  raramente
diag nost icadas:
-  Neuromie l i t is  ópt ica (enfermedad de Devic) :  las  p lacas se
local izan en e l  t racto ópt ico y  en la  médula espina l '
-  Esc leros is  concéntr ica de Balo:  se presentan zonaS de
desmie l i n i zac ión  e  fo rma  de  an i l l o ,  a l t e rnadas  con  bandas
de  m ie l i na  aparen temen te  no rma les '
-  Esc leros is  d i fusa de Schi lder :  aparecen las p lacas de
desmie l in izac ión en las porc iones poster iores de los
hemisfer ios cerebra les,  Ocasionalmente,  se puede confundi r





Los estud ios ep idemio lóg icos han permi t ido saber  que la  EM es
la  enfermedad neuro lóg ica más f recuente en adul tos jóvenes,
pr inc ipa lmente n aquel los comprendidos ent re  los 20 y  los 40 años
en Europa y  Nor teamér ica.  Se desarro l la  en su je tos genét icamente
suscept ib les sobre los que actuar ía  un factor  ambienta l  en la  in fanc ia ,
antes de los 15 años,  probablemente n forma de una in fecc ión
inaparente o de carácter  banal ;  que pondr ía .  en marcha mecanismos
inmunes  anóma los  que  o r ig inan  los  fenómenos  in f l amato r ios  y
desmie l in izantes que caracter izan la  enfermedad'
Hay más mujeres afectadas de EM que hombres,  estab lec iéndose una
re lac ión de 1,6 mujeres por  cada hombre.
La ep idemio logía por  s i  so la  no puede dar  respuesta  todos los
enigmas que p lantea la  enfermedad,  pero s í  ha permi t ido avanzar  en
el  óonocimiento de ésta,  Los estud ios ep idemio lóg icos han podido
determinar  que un factor  ambienta l ,  todavía desconocido,  eS
impresc ind ib le  para e l  desarro l lo  de la  enfermedad,  in terv in iendo
también a lgunos factores genét icosB-r .
E PI D E M IO LOG ÍA D ESC RI PTIVA :
*  Los estud ios de prevalenc ia  han permi t ido aprec iar  una
dis t r ibuc ión i r regular  a  lo  largo de l  mundo,  detectándose mayores
f recuencias ent ré  los 40 y  60 grados de la t i tud nor te  y  aprec iándose
un fenómeno muy s imi lar  en e l  hemisfer io  sur .  En los países de l  nor te
de Europa la  prevalenc ia  es e levada 150 casos /100000 habi tantes.
Sin embargo,  en Áf r ica,  As ia  y  Amér ica de l  Sur ,  la  enfermedad es
in f recuente.  En los años 70-80,  la  f recuencia de la  EM Se conocía de
manera muy parc ia l  en los países de l  sur  de Europa.  A par t i r  de esa
época se han rea l izado numerosís imos estud ios de prevalenc ia  en
estos países,  habiéndose hal lado f recuencias de r iesgo medias,
a l rededor  de  50  casos /100 .000  e inc luso  en  a lgunos  casos  a l ta
(Cerdeña-  prevalenc ia  69) .  Pers is te  la  incógni ta  de la  tasa de
prevalenc ia  tan ba ja de Mal ta  (prevalenc ia  4) ,  que probablemente se
deba a un d i ferente or igen étn ico,  a  pesar  de la  escasa d is tanc ia  con
Sic i l ia  donde e l  r iesgo es medio.  En España estamos en una zona de
r i e s g o  m e d i o - a l t o  ( p r e v a l e n c i a s  d e  5 3  a  6 5 ) ' E n  E u r o p a  l a s
preJalenc ias son e levadas,  ent re  100-150 en e l  Reino Unido y  países
escandinavos,  a l igual  que en los EE.UU. y  CanadáB-2 ¡ tmagen-s l .
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Imagen_3:  Estudios de prevalenc ia:  La d is t r ibuc ión geográf ica de la  EM
* Los estud¡os étnicos han permit ido establecer que existen
poblaciones aparentemente res¡stentes a la EM: lapones, maoríes de
Nueva Zelanda, indios de Norteamérica, huteri tas de Saskatchewan
de Canadá, gi tanos húngaros, etc. Estos estudios han reconocido la
importancia del antecedente scandinavo, que expl icaría por sí sólo la
mayor ía  de los ha l lazgos ep idemio lóg icos en los EE,UU. El  estud io
anterior apoya la existencia de un factor genético, habiendo
propuesto Poser  (1995)  una h ipótes is  según la  cual  la  EM se
produciría en las poblaciones con antecedentes escandinavos, a
través de las invasiones vikingas que fueron más extensas de lo que
se suele conocer y que l legaron no sólo a países o regiones si tuados
al norte, como Inglaterra, Ir landa, Islandia, Groenlandia o la zona
más septent r ional  de los EE.UU, s ino a países s i tuados a l  sur  como
Francia y España (como lo atest iguan la existencia de las torres
defensivas de Catoira y las f iestas vikingas anuales que se celebran
en ese lugar  de Gal ic ia  en e l  nor te  de España) ,  l legando a l
mediterráneo a través de Gibraltar ( torres defensivas de la costa en
Andalucía en e l  sur  de España) ,  I ta l ia  (par t icu larmente Sic i l ia ) ,
Grecia, Turquía, Tierra Santa, Rusia y parte de Asia [rmagen_4].
Exist ir ía un segundo aporte de genes escandinavos, más importante
que e l  pr imero de las invas iones v ik ingas,  par t icu larmente a los
EE.UU. en épocas muy posteriores, propiciadas por las migraciones
europeas debidas a la  co lon izac ión pr imero y  luego a las guerras y
hambrunas padecidas en Europa.
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Imagen_4: Los viajes vikingos: ZEI origen de la esclerosis múlt iple?
e Los estudios famil iares han perm¡t ido saber que la EM no se
hereda de padres a h¡jos por la forma habitual Según 
"Mendel",  sino
que hay a lgo en e l  ambiente que fac i l i ta  la  t ransmis ión.
ta  posíb i l ¡dad e que una persona tenga EM s¡n tener  en su fami l ia
ningún otro pariente afectado, es de una entre 1000.
es mayor la probabi l idad de trasmit ir  esta enfermedad de madres a
h i jas (1-50) ,  que de madres a h i jos .
fñtre hermanos, Ia probabi l idad es de 1 entre 35 si  uno de el los
padece la enfermedad; sin embargo, en hermanos univi tel inos esta
relación aumenta, l legando a ?qr de 1 sobre 3. Entre primos y otros
parientes, el  r iesgo es escaso t-3.
e Los estudios en emigrantes han demostrado QU€, en las
personas procedentes de áreas donde el r iesgo de padecer la
enfermedad Sea mínimo, la prevalencia es mayor que si  siguieran
viviendo en su país, pero menor que los habitantes de la zona donde
actualmente residen. A pesar de las debi l idades inherentes a este t ipo
de estudios, a part ir  de los mismos se ha podido constatar la
existencia de un periodo susceptible entre los 10-15 años de edad,
que el mínimo periodo de exposición es de 2 años y que el periodo de




EPI D EM IO LO G IA AN ALITICA :
Esruoros EcoLóGrcos.  En la  ep idemio logía na l í t ica hay que
tener  en cons iderac ión la  ex is tenc ia  de numerosos factores
de confus ión que pueden sesgar  los resu l tados.  Del  estud io
de los factores geocl imáticos destaca la asociación entre la
EM y los c l imas f r íos y ,  en re lac ión probablemente con estos,
la  humedad y  l luv ia ,  así  como las in fecc iones respi ra tor ias.
La asoc iac ión con e l  suelo de turba y  las coní feras
posib lemente está en e l  mismo t ipo de re lac ión.
Asprcros socrocuLTURALES: Estárelacionada con la ingesta de
grasas de or igen animal ,  carne y  productos de granja.
También,  de forma bastante débi l ,  con la  indust r ia  de l  papel .
Esruoros cASo- coNrRoL: Este t ipo de estudios invest iga los
factores de r iesgo comparados entre dos poblaciones,
afecto-sano;  se ha l la  una corre lac ión con antecedentes
escandinavos,  e l  sexo femenino,  h is tor ia  fami l iar  pos i t iva,
la t i tud nor te ,  poses ión de perros y  d iversos v i rus (  moqui l lo
canino,  sarampión,  var ice la  de zoster ,  herpes s imple
HHV6 )
= Esruoros DE coHoRTES: e ha podido comprobar  que las
infecciones respiratorias preceden el 27o/o de los brotes, que
la f recuencia de los brotes aumenta en e l  puerper io ,  QUe
exis te  un descenso marcado del  número de les iones nuevas
medidas por  la  resonancia magnét ica durante e l  embarazo y
que los t raumat ismos craneoencefá l icos no son un factor
causa l  de  l a  EM.
En conc lus ión,  a  pa r t i r  de los conocim ientos adq u i r idos
mediante los estud ios ep idemio lóg icos y  genét icos,  se han generado
dos h ipótes is  re ferentes a la  e t io logía de la  EM que no se exc luyen
mutuamente,  s ino que se complementan.
a .  H ipó tes i s  amb ien ta l .
La preva lenc ia  var ía  a l rededor  de l  mundo.
La  inc idenc ia  ha  cambiado en  per iodos  co f tos  de  t iempo,  lo  que se
exp l icar ía  me jor  por  una a l te rac ión  ambien ta l  que genét ica .
Se han descr i to focos y epidemias.
La  suscept ib i l idad   la  EM puede mod i f i carse  por  la  emigrac ión  en
edades crí t icas,  en part icular en torno a la pubeftad,
La  suscept ib i l idad  en la  descendenc ia  de  los  emigran tes  d i f ie re  de
la de sus progeni tores.
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b.  H ipó tes is  genét ica .
. /  Cief tos grupos étnicos son resistentes.
. /  Existe una asociación con los antecedentes escandinavos'
. /  Existe una asociación con los genes clase I I  de la región HLA (ras
moléculas de histocompatibitidad HLA, poseen una función biológica que
consiste en la presentación de péptidos cortos a los linfocitos T. Existen
dos familias HLA especializadas en presentar dichos péptidos: Clase I y
Clase II), DRZ (antígeno)
. /  La recurrencia empír ica entre hermanos aumenta por un factor de





El  estud io de la  patogen¡a de la  esc leros is  múl t ip le  t iene un
gran in terés para la  búsqueda de la  e t io logía de la  enfermedad,  aún
áesconocida pesar  de ser  una ent idad c l ín ica b ien descr i ta  desde
hace más de un s ig lo  y  para e l  cons igu iente desarro l lo  de
t ra tamientos de la  misma.
La hipótesis patogénica más aceptada es que la esclerosis
múl t ip le  es f ru to  de la  conjunc ión de una determinada predispos ic ión
genét ica y  un factor  ambienta l  desconocido,  que,  a l  parecer ,  en un
mismo su jeto or ig inar ían una a l terac ión en la  respuesta inmune,  de
t ipo auto inmune,  que ser ía  la  causante de la  in f lamación y
desmie l in izac ión propias de la  enfermedad.
Esta h ipótes is  def iende que a lgunas par t ícu las v i ra les pueden
ser  s imi lares a par te  de las moléculas que forman e l  s is tema nerv ioso
(a lgún componente de la  mie l ina) .  Nuest ros L in foc i tos T t ienen
capacidad para a lmacenar  par te  de los v i rus a los que se han
enfrentado,  por  lo  que s i  vuelven a aparecer  Se desencadena en e l
organismo una respuesta inmune inmediata.  A l  Ser  expuestos a l
au loant ígeno (componente de la  mie l ina) ,  se in ic iará una respuesta
inmune igual  que s i  de l  mismo v i rus se t ra tase,  produciendo una
reacción inf lamatoria y la desmiel inización f imagen-S1.
La remie l in izac ión da lugar  a  la  formación de p lacas con f inas
vainas de mie l ina.  En la  EM, esta remie l in izac ión será incompleta
debido a la  poca capacidad e pro l i ferac ión de los o l igodendroc i tos
maduros ( los cuales se les ionan junto con la  mie l ina,  en la










Imagen_S:  Representac ión esquemát ica de cómo puede produci rse l






Alrededor del 90o/o B-4 de los afectados de EM muestran
anomal ías de l  l íqu ido cefa lor raquídeo,  sobre todo aumento de IgG'  y
bandas o l igoc lonales.  La func ión l in foc i tar ia  supresora parece
al terada,  y  este deter ioro Se ve acompañado b ien precedido por  una
inmunorregulac ión defectuosa que impide la  defensa cont ra e l  daño
de la  membrana de la  mie l ina y  de los o l igodendroc i tos.
El  cuadro c l ín ico de esta enfermedad es consecuencia de las
les iones pato lóg icas producidas:  desmie l in izac ión y  degenerac ión
axonal.  La naturaleza y severidad de los défici t  c l ínicos estará
in f lu ida,  no só lo  por  la  pos ic ión de la  p laca y  la  proporc ión.de f ibras
nerv iosas uscr i tas a una func ión par t icu lar ,  s ino también por  la
forma y extens ión de la  zona donde t iene lugar
El  proceso de desmie l in izac ión produce una a l terac ión en la
conducc ién de las v ías mie l in izadas normales,  en lentec iéndose,  
inc luso en muchos casos,  b loqueándose.  La desmie l in izac ión,  en los
pr imeros estad ios de la  enfermedad,  or ig ina una reducc ión de los
canales de Na+,  inh ib iendo así  la  propagación de l  impulso nerv ioso s i
afecta a largos segmentos del axón por encima del factor de
segur idad de t ransmis ión (más de 1 ó 2 in ternodos) '
S i  no se b loquea la  conducc ión,  la  ve loc idad será reduc ida '
S i  los  s ín tomas permanecen,  Se debe a l  b loqueo permanente de
la conducc ión,  y  s i  éstos son t rans i tor ios ind ican una d isminuc ión de
la ve loc idad de conducc ión por  debajo de l  umbra l  de segur idad '
La in f lamación (edema),  los  productos l iberados por  las
moléculas inmunes. . .  pueden a l terar  la  func ional idad e los axones,
enlentec iendo la  conducc ión.  Una recuperac ión ráp ida de la
func ional idad se debe,  a  la  reso luc ión de l  edema,  y  s i  esta
recuperación es más ienta es por la necesidad de formar vías
neruiosas alternativas o de a u menta r los ca na les de Na +
internodales,
La remis ión s in tomát ica t iene Iugar  cuando las zonas
desmie l in izadas c icat r izan,  es dec i r ,  en e l  proceso de remie l in izac ión,
donde la  va ina de mie l ina no se l lega a formar  igual  que las normales,
siendo por el lo los internodos más cortos. S¡ la f ibra nerviosa ha




Al terac ión de la  conducc ión:
Norma l
Desmiel inizado




1 , 7 ,  1  S / / V T O M A S  M A S  F R E C U E N T E S
Los s ín tomas y  s ignos de la  EM var ían notab lemente y están
condic ionados por  la  evo luc ión crón ica,  aunque imprev is ib le  de la
enfermedad. En el 75o/o de los casos se detectan remisiones y
exacerbac iones;  durante una exacerbac ión,  los  s ín tomas perduran
duran te  unos  d ías ,  semanas  o  só lo  unos  m inu tos  B -s .
Ex is ten s ín tomas sens i t ivos ub jet ivos poco s ign i f icat ivos en la
explorac ión f ís ica que d i f icu l tan aún más e l  d iagnóst ico.  Y s ín tomas
objet ivos como los trastornos motores, esf interianos, neuri t is ópt ica
retrobulbar, síndromes cerebelosos, afectación vest ibular,  trastornos
oculomotr ices,  ignos b io lóg icos,  y  o t ros menos f recuentes.
Los s ín toma de comienzo más f recuentes on la  a l terac ión de la
sensib i l idad (5%o) y  las a l terac iones motoras @0%o) en forma de
pérd ida de fuerza de uno o más miembros,  ar rast re  de a lguno de los
p ies  a l  camina r ,  t o rpeza ,  deb i l i dad  en  las  manos . . .
Los s ín tomas producidos por  la  d is func ión de l  t ronco cerebra l  como
disar t r ia ,  d ip lopía,  d is fag ia  o vér t igo se ven ref le jados en un 25o/o.  Las
al terac iones v isuales por  a fectac ión de l  nerv io  o  qu iasma ópt ico son
algo menos f recuentes,  pero también aparecen en un 25o/o.  E l
cerebelo,  a l  comienzo de la  enfermedad,  se a l tera con menos
f recuencia (10% -20o/o)  en forma de d isar t r ia  cerebelosa,  fa l ta  de
coord inac ión motora de los miembros o inestab i l idad en la  marcha.
Las afectac iones esf in ter íanas,  menta les. . .son menos f recuentes a l
comienzo [Gráfico_I].
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Gráf ico_1:  S ín tomas más f recuentes  a l  comienzo de
la  en fermedad,
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Durante e l  t ranscurso de la  enfermedad,  los  s ín tomas más
frecuentes son los motores (90%), sensit ivos (77o/o) y cerebelosos
(75%o).  También se observan,  dunque con menos f recuencia,
a l terac iones de l  t ronco cerebra l  (65%),  t rastornos esf in ter ianos








Gráf ico_2:  Síntomas más f recuentes durante e l
t ranscurso de la  enfermedad.
Todos los s ín tomas y  s ignos de la  EM se pueden c las i f icar  en
pr imar ios,  secundar ios y  terc iar ios.  Los s ín tomas pr imar ios ind ican los
efectos de una les ión loca l izada.  Los s ín tomas secundar ios on las
compl icac iones der ivadas d i rectamente de los s ignos pr imar ios;  y  los
síntomas terc iar ios son las consecuencias soc ia les,  ps ico lóg icas y
profes ionales de la  enfermedad sobre Ios pac ientes y en re lac ión con
su fami l ia  y  con la  soc iedad.
Síntomas primarios:
Las a l terac iones en la  forma de caminar  y  en la  marcha están
entre los s ín tomas más f recuentes,  así  como la  debi l idad,  la
espast ic idad,  y  la  a tax ia
Debido a la  espast ic idad,  presentan gran d i f icu l tad para andar
sobre super f ic ies i r regulares como a l fombras,  super f ic ies no
pavimentadas. . .  Aparentemente este s ín toma só lo afecta a una
ext remidad in fer ior ,  pero e l  reconocimiento médico,  normalmente
descubre daño en ambas ext remidades.
En las ext remidades uper iores,  la  espast ic idad es un problema
menos f recuente;  la  mayor  d i f icu l tad es la  pérd ida de dest reza d ig i ta l ,
lo  que d i f icu l ta  gran número de act iv idades de la  v ida d iar ia
También son bastante f recuentes las d i f icu l tades en e l  cont ro l
de esfínteres. Los síntomas pueden ref lejar deterioro neurológico,




Las d is func iones ves ica les pueden caracter izarse por  urgencla
micc ional ,  po laquiur ia  o incont inenc ia;  en ot ros casos ex is te  d i f icu l tad
para e l  in ic io  de la  micc ión e inc luso re tenc ión to ta l  de l íqu idos,  o  la
combinac ión de ambos.
En re lac ión con estas d is func iones,  encontramos también
t rastornos sexuales e in test ina les.  E l  est reñ imiento es e l  t rastorno
intest ina l  más f recuente;  Dentro de los t rastornos sexuales los más
frecuentes son la  impotenc ia en hombres y  la  anorgasmia en
mujeres.  La d iscapacidad para a lcanzar  e l  c l ímax suele ser  debido a
una  pé rd ida  de  sens ib i l i dad  en  los  gen i ta les '
Después de las d i f icu l tades en la  marcha y  en e l  cont ro l  de
esfínteres, otro de los grandes problemas por los que se caracteriza
esta enfermedad es la fat iga, Es un síntoma que interf iere
enormemente n Su v ida d iar ia ,  porque puede causar  numerosos
proOt . tus f ís icos,  ps ico lóg icos,  fami l iares y  soc ia les.  La mayor ía  de
ios pac ientes acusan e l  máximo n ive l  de fa t iga a l  f ina l izar  la  tarde,
con c l imas cá l idos o después de hacer  e jerc ic io .  Es impor tante que
aprendan a dosi f icar  sus fuerzas.
Dentro de los s ín tomas sens i t ivos on descr i tas por  e l  pac iente
las parestes ias en forma de hormigueos o adormecimientos,  pérd ida
de la  sensación de l  tacto e h ipersens ib i l idad l  ca lor ,  aunque por  o t ro
lado,  también se observan casos de h iposensib i l idad y
termoanalges ia .
Las a l terac iones v isuales también Son muy comunes;  v is ión
borrosa,  d ip lopía e inc luso pérd ida de v is ión en uno de los o jos
Aunque ya de forma menos f recuente,  también podemos
encontrar  como síntomas pr imar ios la  d isar t r ia .  Es impor tante para
estos pac ientes mantener  un buen cont ro l  de la  resp i rac ión '
E l  deter ioro de las facu l tades menta les es raro en esta
enfermedad,  aunque puede aparecer  es estados Severos,  avanzados





Son compl icac iones que se desarro l lan como resul tado de déf ic i t
neuro lóg icos crón icos de la  EM, pudiendo ser  la  causa de l imi tac iones
más per turbadoras que las der ivadas d i rectamente de los s ín tomas
pr imar ios .
podemos inc lu i r  dent ro de esta c las i f icac ión las in fecc iones de la
ve j iga,  cá lcu los en e l  t racto ur inar io ,  in fecc iones respi ra tor ias,  ú lceras
de decúbi to ,  malnut r ic ión,  anqui los is ,  d is locac iones,  a t ro f ia
muscu la r . . .
Síntomas terciar ios:
Dentro de estos s ín tomas se engloban los problemas
económicos y  emocionales que der ivan de la  fase crón ica de esta
enfermedad,  así  como e l  a is lamiento soc ia l  Y las d i f icu l tades
profes ionales,  mar i ta les y  fami l iares.  Los problemas con e l
mantenimiento u obtenc ión de t rabajo,  ocas ionan la  sensación de
discr iminac ión y  provoca también la  apar ic ión de barreras
arqui tectón icas
Esta enfermedad le  puede ocas ionar  a l  pac iente e l  a is lamiento
de  la  comun idad ,  de  los  amigos  y  en  ocas iones  de  la  fam i l i a ,
J O
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1 . 7 , 2  F A C T O R E S  D E S E N C A D E N A N T E S
Exis ten una ser ie  de factores que pos ib lemente desencadenan
las mani festac iones c l ín icas de esta enfermedad o prec ip i tan la
apar ic ión de los Pr imeros brotes:
, /  Traumatismosi La enfermedad, con su défici t  neurológico
secundar io ,  pred ispone a múl t ip les caídas y  t raumat ismos.
La sugerenc ia de que e l  t raumat ismo contr ibuye a la  rec id iva
ha s id 'o  teór icamente at r ibu ida a la  d isrupc ión de la  barrera
hematoencefál ica'  Otros estudios prospectivos y
retrospectivos más recientes no han confirmado la relación
entre un t raumat ismo con e l  deter ioro de la  EM o de la
progres ión de su act iv idad.  Solamente se ha demostrado un
aumento en las rec id ivaS t ras una descarga e léct r ica,  s in
sig n i f icación estadíst ica 
8-6.
, /  Anestes ia :  Ex is te  una pos ib le  in f luenc ia de la  ep idura l  como
agravante de la  enfermedad,  aunque s in  embargo,  ño se
eñcuentra re lac ión a lguna con la  anestes ia  genera l '
Fiebre y temPeratura ambiental:
Alergias
Vacunación: Ha sido siempre un tema de debate en cuanto a
su in f luenc ia sobre la  apar ic ión de a lgún brote o e l  r iesgo de
padecer  la  enfermedad.
Recientemente,  en un estud io rea l izado en usA en e l
2001 por un grupo de invest igadores de la School of publ ic
Health en Harvard liderados por el Dr. Albert Ascherio, se
demuestra que no ex is te  ta l  in f luenc ia.  Este estud io
apoya que la  vacuna de la  hepat i t is  B,  de l  té tanos,  de la
g r ipe  (que  son  las  más  u t i l i zadas )  y  l as  vacunas  en  genera l ;
no aumentan e l  r iesgo de desarro l lar  la  Esc leros is  Múl t ip le '
Más adelante,  en ot ró  estud io rea l izado en Canadá y  Europa
por un grupo de invest igadores l iderados por el Dr. Christ ian'Confavieux, 
del hospital  neurológico de Lyon, se demuestra
que tampoco aumentan e l  r iesgo de^desarro l lar  un brote en
aquel las personas ya d iagnost icadas 
B- t '
por  o t ro  lado,  todavía a lgunos pac ientes aseguran un
empeoramiento t ras rec ib i r  una vacuna'
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Emociones y sfress: Han sido identi f icados como un
desencadenante potenciar, tanto para el inicio como para las
recidivas. Es dif íci l  def inir  y cuanti f icar el  estrés, ya que se
t ra ta de un s ín toma subjet ivo,  aunque a lgunos
invest igadores han in tentado d i luc idar  su re lac ión con lá  r r r l ,
no encontrándola de modo ev idente.
Infecciones: Las ci fras de cl ínica infecciosa previa a un brote,
es muy var iab le ,  ent re  un 5-50o/o,  pero la  in f luenc ia no há
s ido demostrada.
Embarazo: La disminución en la tasa de brotes durante el
embarazo es más.marcada que cualqu ier  e fecto terapéut ico
informado hasta ahora. Esta observación se corrobora por la
ausencia de act iv idad en la  RNM en e l  tercer  t r imest re de
embarazo.
Desde e l  punto de v is ta  inmunorógico,  er  embarazo
norma l  se  asoc ia  a  un  camb io  de  inmun idad .  La  un idad
fetop lacentar ia  segrega c i toc inas,  las  cuales d isminuyen la
producc ión de ot ras c i toc inas que median la  inmunidad
celu lar  de la  madre,  por  lo  que se expl ica la  to leranc ia  de la
madre a l  fe to  y  la  remis ión espontánea de las enfermedades
inmunológ icas durante e l  embarazo.  por  o t ro  lado,  e l  par to
se asoc ia a una invers ión de l  ba lance de c i toc inas,  con lo
cual  se expl ica la  exacerbac ión de las enfermedades
auto inmunes mediadas por  cé lu las T,  en e l  post -par to .
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1  , 7  ,  3  F O  R M  A S  C L I  N  I C O  -  E V O  L U T I V A S
Según cual sea el proceso evolut ivo de cada uno de los
pacientes, se han descri to varias formas clínico - evolut ivas de la
enfermedad:
./ EM Asintomática: se han observado algunas autopsias donde
los pacientes, sin haber padecido ningún síntoma de esta
enfermedad, presentaban lesiones desmiel inizantes en el SNC.
,/ EM Benigna: Pacientes que tras haber sufrido varios brotes de
EM, han presentado una buena recuperación de los mismos y
que,  t ras 10-15 años de evoluc ión,  su grado de d iscapacidad es
mín imo .
,/  EM aguda: es una evolución muy rara de esta enfermedad, en
la que la progresión degenerat iva es muy rápida, acabando
incluso, con la muerte de los pacientes.
,/ Las más frecuentes:
- EM recurrente- remitente o EM en brotes: personas cuya
evolución cursa con brotes, donde tras cada brote,
presentan una recuperación total,  o parcial  quedando así con
síntomas residuales o secuelas. Tiene un largo período de







EM progresiva pr¡maria: pac¡entes que desde el inicio de la
enfermedad, presentan una evolución degenerativa de
mayor o menor rapidez y discapacidad. No cursa con brotes.
(I0o/o de los pacientes) [tmagen_7].
Incapacidad
Tlempo
Imagen_7: EM progresiva primaria.
EM progres¡va secundaria: progresión de la discapacidad en
las personas que han presentado una evolución en brotes
durante los primeros 10-15 años de enfermedad gmagen_Bl.
Tierpo
fmagen_8: EM progresiva secundaria.
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1 , 7 , 4  L O S  B R O T E S
Los brotes, o exacerbaciones agudas de esta enfermedad, se
def inen como apar ic ión de s ín tomas neuro lóg icos nuevos o un
empeoramiento de los ya ex is tentes,  durante un per íodo super ior  a
24 horas (pudiendo ser  inc luso var ios días o semanas)  y  s igu iendo
con una fase de mejor ía  que suele durar  como mín imo un mes.
Hay var ios factores a tener  en cuenta a la  hora de c las i f icar  la
apar ic ión de un brote:
-  Suelen ser  s ín tomaS de nUeva apar ic ión,  Correspondiendo a una
única les ión de l  SNC o a múl t ip les les iones de apar ic ión
s imu l tánea .
-  La durac ión de estos s ín tomas debe ser  como mín imo,  de 24
hgras, para Ser considerado como brote, ya que existen otros
síntomas l lamados paroxís t icos que pueden durar  minutos o
inc luso horas y  que no se cons ideran brotes.
-  Para poder  hablar  de la  ex is tenc ia  de dos brotes.  T iene que
exis t i r  un per íodo de estab i l izac ión o mejor ía  de a l  menos 1
mes entre un brote Y otro.
-  Hay ocas iones en las que aparece un empeoramiento de los
síntomas ya ex is tentes,  debido a una s i tuac ión o factor
agravante como:  cansancio,  s t ress y  aumentO de temperatura
corpora l  o  ambienta l ;  ya que las f ibras nerv iosas les ionadas
conducen peor  los est ímulos con e l  ca lor .  En estas ocas iones,  e l
empeoramiento,  no es cons iderado como brote.
-  Normalmente,  las  recaídas Se producen Sin n inguna razón
evidente, pero a veces pueden Ser causadas por infecciones,




El  hecho fundamenta l  en e l  d iagnóst ico c l ín ico,  en v ida,  de la
EM es la  puesta en ev idenc ia de la  ex is tenc ia  de dos o más les iones
en la  sustanc ia  b lanca del  s is tema nerv ioso cent ra l ,  d is tanc iadas
topográf icamente y  que se hayan producido separadas en e l  t iempo'
para un buen d iagnóst ico es impor tante descar tar  o t ro  t ipo de
pa to log ías  con  una  c l ín i ca  s im i la r .
E l  d iagnóst ico de la  EM s igue var ios pasos:
. /  Clínica
. /  Pruebas complementar ias:
o Resonancia magnét ica (RNM)
o  Punc ión  lumbar  (LCR)
o Potenc ia les evocados (PE)
En la  actua l idad,  en func ión de la  c l ín ica,  y  de ot ras técn icas
complementar ias de estud io (RNM, LCR, PE),  es pos ib le  descar tar  con
bastante segur idad ot ras enfermedades y  poder  d iagnost icar
precozmente la  EM.
Existe un bajo porcentaje de pacientes (L-zo/o) que presentan
un gran reto d iagnóst ico,  ya que t ienen una c l ín ica progres iva
primária, afectación preferentemente medular, y pruebas
complementar ias to ta lmente normales.
CLÍNICA
Un neuró logo avezado,  s iempre s i túa a la  EM como pos ib le
d iagnóst ico,  en pac ientes de edad comprendida ent re los 20 y  los 50
años de edad,  que re la tan s ín tomas que afectan a una par te  de l
s is tema nerv ioso cent ra l .
E l  neuró logo comenzará con una anamnesis  met icu losa;
preguntará por  pos ib les ín tomas que hubiera podido presentar  en un
purádo,  a  los que ta l  vez,  en Su momento no Se le  d io  más
impor tanc ia .  Un episodio de v is ión borrosa,  d ip lopía,  adormecimiento
de un brazo o una p ierna. . .con una durac ión de Unos días,  pueden
proporc ionar  una p is ta  en un d iagnóst ico a lgo d i fuso.
A cont inuac ión,  es impresc ind ib le  rea l izar  una explorac ión
neuro lóg ica lo  más completa pos ib le  para i r  acotando e l  d iagnóst ico.
A 1
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PRUEBAS COM PLEM ENTARIAS
Sobre la  base de una sospecha c l ín ica razonable,  e l  neuró logo
sol ic i tará las pruebas que juzgue necesar ia  para hacer  un d iagnóst ico
di ferenc ia  l .
* Resonancia Maonética
Es una técn ica no invas iva y  poco molesta para e l  pac iente.
T iene la  venta ja  de que ut i l iza campos magnét icos para crear
imágenes mediante una sof is t icada tecnología,  de esta forma,  no
produce rad iac iones y no daña a l  organismo.  Por  o t ro  lado,  la
ut i l izac ión de imanes hace que ex is ta  una cont ra ind icac ión
absoluta en pac ientes con marcapasos o con prótes is  metá l icas de
cua lqu ie r  t i po .
El  d iagnóst ico de EM por  RNM se basa en la  ex is tenc ia  de
les iones caracter ís t icas en e l  encéfa lo  y /o  médula espina l ;  s in
embargo,  presenta e l  inconveniente de que estas les iones no son
del  todo especí f icas y  pueden confundi rse con ot ras enfermedades
vasculares o in f lamator ias.
La RNM se caracter iza porque es capaz de ha l lar  pequeñas
les iones en la  sustanc ia  b lanca,  tanto en fase aguda como crónica.
Si  esta técn ica se ut i l iza junto con un cont raste (gadol in io)  nos
in forma de les iones más rec ientes en estado agudo.
Aunque la  RNM ha demostrado ser  muy sens ib le  n  la  detecc ión
de  p lacas  de  EM,  e l  g rado  de  f i ab i l i dad  no  puede  se r  de te rm inado
con exacti tud, pues esta técnica es posit iva entre el B0 y 100o/o de
los pacientes ¡tmagen_91.
fmagen_9:  Imagen por  resonanc ia  magnét ica  de l  cerebro  de  un
pac ien te  a fec to  de  EM most rando var ias  les iones  desmie l in izan tes
en la  sus tanc ia  b lanca oer iven t r i cu la r .
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* Punción lumbar: Líquido cefalorraquídeo
Es una prueba a lgo desagradable para los pac ientes,  pero de
gran ut i l idad en e l  d iagnóst ico.  Su f ina l idad es e l  estud io de l
l íqu ido cefa lor raquídeo,  en e l  que se pueden encontrar  datos que
traducen un s is tema in f lamator io  en e l  s is tema nerv ioso cent ra l .
Estos datos,  fundamenta lmente,  son un l igero incremento en e l
contenido de l in foc i tos y  un aumento en la  producc ión de
i n m u n o g l o b u l i n a s .
El  anál is is  de l  LCR, nos or ienta sobre la  in tens idad del  a taque
inmunológ ico,  pues durante un brote se generan sustanc ias que se
pueden  observa r  en  d i cho  aná l i s i s .
EI LCR, en EM, aparece:
- Aspecto claro
-  Proteínas aumentadas
-  P resenc ia  de  bandas  o l i goc lona les
-  A lbúmina y  leucoc i tos aumentados
La punción se rea l iza ent re  dos vér tebras lumbares,  con e l
pac iente tumbado o sentado.
Las a l terac iones descr i tas pueden observarse también en ot ros
procesos in f lamator ios de l  s is tema nerv ioso,  por  lo  que s i rve como
or ientac ión,  pero no conf i rma un d iagnóst ico con c lar idad.
* Potenciales evocados
Son la respuesta eléctr ica de un receptor frente a un estímulo
externo.  Cualqu ier  est ímulo sensor ia l  v ia ja  desde la  per i fer ia  hac ia
la corteza cerebral.  Esta act ividad eléctr ica se registra y detecta si
hay a l terac iones en la  conducc ión erv iosa en las v ías de l  SNC y
en  la  ve loc idad  e  d i cho  impu lso .
En la  EM, la  ap l icac ión más impor tante de esta técn ica es la  de
detectar  les iones s i lentes que no pueden ser  demostradas en la




Existen tres t ipos de potenciales evocados que son los más
ut i l izados:
, /  Visuales: Uti l izan un destel lo intermitente, y muestran si
existen lesiones en el ojo, nervio ópt ico o vías visuales (son
las más sens ib les:  75o/o)
,/  Audit ivos: Se produce un estímulo en el nervio audit ivo (son
las menos sensibles: 600lo)
,/  Somatosensoriales: Se explora la sensibi l idad propioceptiva y
epicrí t ica apl icando un estímulo eléctr ico al nervio.
Con todos los datos obtenidos anteriormente, respecto a la
clínica y a las pruebas complementarias, el neurólogo debe decidir
si existe alguna otra enfermedad que se corresponda con los
resultados obtenidos, si hay datos suficientes para establecer un
diagnóstico claro, y en qué grado de probabil idad se puede
establecer dicho diagnósti co [Esquema_r].
Esquema_l: Algoritmo diagnóstico simplif icado de Esclerosis Múlt iple
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1 . 8 , 1  N I J E V O S  C R I T E R I O S  
D E  D I A G N Ó S T I C O
E n l o s ú l t i m o s a ñ o s s e h a n f o r m u l a d o n u m e r o s o s m o d e | o s q u e
i n t e n t a n d e f i n i r t a s o i s t i n t a s c a t e g o r í a s d i a g n ó s t i c a s d e I a E M .
P o s e r y c o l a b o r a d o r e s / e s t a b | e c e n l a d e f i n i c i ó n d e u n o s
cri ter ioi-guía para el diagnóstico 
:
' / E d a d c a r a c t e r í s t i c a : P o s e r r e s t r i n g i ó l a e d a d a c e p t a b | e e n t r e l o s
10 y tos sé";; ; ; ;s iendo la media-entre 
los 20 v los 45'
, /  Ataques (episodios. y recaídas): 
La aparición de un síntoma o
v a r i o s , ¿ " - á i ' i u n c i ó n n e u r o l ó g i c a c o n ' y l u d u r a c i ó n m í n i m a d e
24 horas,  se cons idera un; , " t " '  
También es cons iderado Como
ta l ,  la  apar ic ión de un ' in tó tu  
durante unos minutos '  pero
recurrente en varios días e incluso 
semanas'
, / E v i d e n c i a c | í n i c a d e t e s i ó n : E s t á b a s a d a e n l a d e m o s t r a c i ó n d e
sígnos ¿" t tutürno en el examen 
clínico'
J Er\üencra de datos comp\ementar\os: 
Se \ogra po\
p r o c e O i m i e n t o s a d i c i o n a l e s a l e x a m e n m é d \ c o ' ) a s e a n
potenciaies evocados,"-nÑu...  La 
lesión puede no haber
Producido s ín tomas en 
e l  Pasado'
, / R a s g o s t í p i c o s d e E s c l e r o s i s m ú l t i p | e : L a e s t r u c t u r a d e | a
diagnosis  só lo  deb" . iu-ñá i " r r "  
basándose en aquel los rasgos
c l í n i c o s t í p i c o s y c a r a c t e r í s t i c o s , a q u e l l o s q u e s e d e r i v a n d e l
conocimiento de zonas predi lectas 
de las p lacas '
. / R e m i s i ó n : E s u n a m e j o r í a d e | o s s í n t o m a s d u r a n t e u n p e r í o d o
de al menos 24 horaé. Debe durar 
al  menos un mes para que
sea signif icat iva '
' / L e s i o n e s s e p a r a d a s : L o s s í n t o m a s q u e s u c e d e n d e f o r m a
s e p a r a d a , n o d e b e n s e r e x p t i c a d o s p o r l a e x i s t e n c i a d e u n a
ú n i c a I e s i ó n , s i n o c o m o m u e s t r a d e I e s i o n e s c e r e b r a I e s
múl t iP les Y seParadas '
, / S o p o r t e d e | a b o r a t o r i o : S e r e f i e r e a l a p o y o o b t e n i d o c o n l o s
datos de l  anát is is  de l  ioñ áfu lor ruquid"o.  
Éste,  exper imenta
a | g u n o s c a m b i o s e n S u c o m p o s i c i ó n q u í m i c a j u s t o d u r a n t e o
¡nmeOiátamente después de un brote '
. / C r i t e r i o : E x i s t e n d o s g r u p o s . d e c a s o s : e s c l e r o s i s m ú | t i p t e
c l ín i camen tep robab |evÉu . . t í n i . amen tede f in ida .
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1 . 8 , 2  D I A G N Ó S T I C O  D I F E R E l V C I A L
A pesar  de los grandes avances en e l  d iagnóst ico de EM, grac ias
a la  RNM, y  a  ot ro  t ipo de pruebas,  todavía pueden darse a lgunos
márgenes de er ror ,  debido a la  ex is tenc ia  de ot ras enfermedades que
cursan con t rastornos en e l  SNC muy s imi lares a los de la  EM, Por
e l lo ,  es necesar io  rea l izar  un d iagnóst ico d i ferenc ia l  con estas
enfermedades para c lar i f icar  más e l  d iagnóst ico.
Toda enfermedad que afecta a l  SNC, en forma de les iones
dispersas,  o  b ien que adquiere un CUrso progres ivo,  o  una única
les ión que presenta s ín tomas que aparecen y  remi ten,  o  que presenta
un in ic io  monosintomát ico;  pueden confundi rse,  a l  menos
tempora lmente,  con la  EM.
Estas enfermedades son las s igu ientes:
. /  Enfermedades que causan múl t ip les les iones:
.  Lupus er i tematoso s is témico:  E l  SNC puede estar
afectado en un 42o/o de los casos. La presentación más común
que puede induc i r  a  confus ión es la  combinac ión ent re  neur i t is
ópt ica y  una mie lopat ía ,  pero genera lmente la  recuperac ión de
la v is ión en e l  Lupus es menos ev idente.
.  Síndrome de Sjógren:  Afecta a l  SNC en un pequeño
número de casos.  La c l ín ica puede presentarse con Un curso en
brotes.
.  Pol iar ter i t is  nodosa:  No suele presentar  muchos
prob lemas  d iagnós t i cos  con  la  EM,  ya  que  las  l es iones  mú l t i p les
aparecen en un per íodo en e l  que la  enfermedad ya está
d iagnost icada por  su afectac ión s is témica.
.  Enfermedad e Behcer :  La edad de in ic io  es s imi lar  en las
dos enfermedades,  pero en ésta predomina más en los varones.
La afectac ión de l  SNC también es parec ida a la  de la  EM, sobre
todo cuando presenta una neur i t is  re t robulbar  y una afectac ión
medu la r .
.  SIDA:  La mie lopat ía  vacuolar ,  re lac ionada con e l  SIDA,




.  Parapares ia  espást ica t rop ica l :  Este cuadro predomina
más  en  hombres ,  su  edad  de  in i c io  es  a lgo  mayor  que  en  la  EM
y sue le  se r  endémica  en  zonas  donde  la  EM es  muy  ra ra .
De todas formas,  e l  parec ido con la  parapares ia  espást ica
t rop ica l  y  la  forma progres iva pr imar ia  de EM, pueden confundi r
e l  d iagnóst ico.
'  Sarco idos is :  La confus ión d iagnóst ica con la  EM se
presenta en pocas ocas iones.
.  Ence fa lomie l i t i s  aguda  d i seminada  (EAD) :  La  ana tomía
pato lóg ica en las dos enfermedades es la  desmie l in izac ión
per ivenosa.
'  Neuromie l i t is  ópt ica de Devic :  Muchos autores p iensan
que esta enfermedad es una forma de EM, pues los datos
c l ín icos y pato lóg icos conf i rman esta idea.
.  Enfermedad de Lyme:  Es debida a la  p icadura de la
garrapata infectada con la espiroqueta Borrel ia burgdorferi  y
puede asemejarse a l  cuadro c l ín ico de la  EM
. Neur i t is  mie loópt ica subaguda:  Los s ín tomas neuro lóg icos
de  in i c io  sue len  se r  s iempre  sens i t i vos ;  muy  comunes  tamb ién
e n  E M .
.  Enfermedad Cerebro-vascular :  La confus ión de estas dos
enfermedades es poco f recuente;  no obstante,  e l  mixoma,  e l
pro lapso mi t ra l  u  o t ros tumores in t racard iacos,  pueden pasar
desaperc ib idos y  dar  or igen a embol ismos que pueden
t ip i f icarse como brotes d is t in tos en e l  t iempo y en d is t in ta
loca l izac ión cerebra l ,  como s i  se t ra tase de una EM.
.  Sí f i l i s  meningovascular :  Los s ín tomas de esta enfermedad
pueden  s imu la r  e l  cuadro  c l í n i co  de  la  EM.  La  se ro log ía  da  luz  a l
d iagnóst ico.
.  Efectos remotos de l  carc inoma:  E l  LCR puede s imular  a l
que  encon t ramos  en  una  EM.
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. /  Enfermedades s is temat izadas del  SNC:
Atax ia  de Fr iedr ich.
Parapares ia  espást ica fami l iar :  Se puede confundi r  e l
d iagnóst ico s i  no se t iene fami l iares afectados para poder
explora r .
Atrof ia ópt ica hereditar ia de Leber.
Degenerac ión  comb inada  subaguda  de  la  médu la  esp ina l .
Leucodistrof ia,
, /  Les iones ún icas de l  SNC con curso en brotes:
Ex is ten les iones ún icas que cursan con empeoramientos y
mejor ías,  lo  que puede d i f icu l tar  e l  d iagnóst ico de EM. Se descr iben
por  e jemplo:  mening ioma,  g l iomas del  t ronco cerebra l ,  tumores de l
foramen magno,  mal formaciones ar ter iovenosas,  qu is tes
aracnoideos. . .
, /  Les iones ún icas de l  SNC con curso progres ivo:





Es impredecib le  la  forma en que la  EM afectará a una persona
en e l  fu turo.  Su evoluc ión no es un i forme en todos los casos,  por  lo
que cada pac iente es d is t in to  a los ot ros;  no hay dos iguales.
La c l ín ica no cursa de la  misma manera,  n i  l leva la  misma ve loc idad;
habrá momentos en los que parezca que la  enfermedad se ha
detenido,  y  o t ros en los que presente una gran act iv idad
1 . 9 .  1  F A C T O R E S  P R O N Ó S T I C O S
Hay una ser ie  de caracter ís t icas c l ín icas que han s ido
re lac ionadas con un buen o mal  pronóst ico B-B:
Sexo: No es clara la relación que presenta este factor con el
pronóst ico;  unos autores af i rman que e l  sexo femenino es
s igno de buen pronóst ico y que,  para e l  sexo mascul ino,  esta
enfermedad es más d iscapaci tante.  S in  embargo,  para ot ros
autores no ex is te  ta l  corre lac ión.
Edad de in ic io :  E l  in ic io  de la  enfermedad a una edad
temprana es s igno de buen pronóst ico.
C l ín i ca  i n i c ia l :
-  Neur i t is  ópt ica y  c l ín ica sens i t iva:  Buen pronóst ico.
-  Cl ín ica motora:  Mal  pronóst ico.
-  Cl ín ica cerebelosa:  Mal  pronóst ico.
Evolución cl ínico-evolut iva: La EM remitente o en brotes,
presenta un buen pronóst ico;  s in  embargo,  las  progres ivas
presentan un mal  pronóst ico.
Intervalo entre los dos primeros brotes: Un intervalo de
t iempo más o menos largo,  ent re  la  apar ic ión de l  pr imer
brote y  la  de l  segundo,  está asoc iado a un buen pronóst ico
Durac ión de la  c l ín ica in ic ia l :  Una durac ión de ésta
super io r  a  un  año ,  se  acompaña  de  un  ma l  p ronós t i co .
Número de brotes en Ios pr imeros años:  S i  ex is ten gran




Grado de d iseminac ión in ic ia l :  Personas que presentan
una c l ín ica que t raduce d i ferentes les iones,  van
acompañadas probablemente de un mal  pronóst ico.
His tor ia  fami l iar  pos i t iva:  Parece que ex is te  a lgún estud io
que habla de un pronóst ico más agres ivo,  s i  ex is ten
a ntecedentes fa m i  l ia res.
Clase soc ia l  ba ja :  a lgunos estud ios asoc ian este parámetro
a un peor  pronóst ico.
Reuniendo todos estos datos,  se habla de una forma benigna en
personas cuya edad de in ic io  haya s ido ent re  los 20 V los 34 años,
con in ic io  monosintomát ico,  pr imeros s ín tomas a n ive l  sens i t ivo,  un
largo in terva lo  de t iempo ent re los dos pr imeros brotes y  con una
evoluc ión remi tente,
El  mal  pronóst ico se caracter iza por  una edad tardía de in ic io ,
evoluc ión progres iva,  pr imeros s ín tomas a n ive l  motor  Y
plu r is in tomát ica .
La esperanza de v ida t ras e l  d iagnóst ico de EM es de unos 25-
30 años.  La superv ivenc ia esta re lac ionada con e l  grado de
discapacidad f ís ica,  por  lo  que ex is te  un índ ice de mor ta l idad a los 10
años del  83% de las personas con eSoS grados de minusval ía ,  s iendo
sin embargo de un 60/o en aquel los que no presentan rest r icc ión
f ís ica.  La causa de muer te suele ser  debida en un 50% a una
compl icac ión der ivada de la  inmovi l idad,  como t romboembol ismo
pulmonar  o  in fecc iones respi ra tor ias.
La tasa de su ic id io  es de 2 a 7 veces más a l ta  que en la  poblac ión





Como la  EM es una enfermedad ext remadamente var iab le  en
síntomas y  s ignos,  la  comple j idad e estandar izar  un método r iguroso
que va lore la  a fectac ión de l  pac iente s  muy a l ta .
La in tenc ión de estas escalas,  es descubr i r  s i  un pac iente
empeora, mejora o se estabi l iza l  ser evaluado periódicamente.
Hay numerosas escalas para evaluar  e l  grado de d iscapacidad
produc ido  po r  l a  EM,  pe ro  s in  embargo  n inguna  de  e l l as ,  puede
sust i tu i r  a  la  sensación subjet iva de cada pac iente,  n i  a  la  impor tante
respuesta  la  pregunta:  ¿Cómo se encuentra hoy?
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2.1 ESCALAS DE DISFUNCIÓN NEUROLÓCTCN:
La Escala de Discapacidad Ampl iada de Kur tzke (EDSS) ha s ido
recomendada of ic ia lmente por  la  Federac ión In ternac ional  de
Sociedades de Esc leros is  Múl t ip le  ( IFMSS) dentro de l  Regis t ro  Mín imo
de  D iscapac idad  (MRD) .
Su creac ión data de 1955,  cuando e l  ob je t ivo era d iseñar  una escala
s imple que permi t iese c las i f icar  a  los pac ientes de acuerdo con su
nive l  de d iscapacidad y  segui r  e l  curso evolut ivo de la  enfermedad en
e l  t i empo .  En  1961 ,  l a  esca la  añad ió  B  "S is temas  Func iona les "
(p i ramidal ,  cerebeloso,  t ronco cerebra l ,  sens i t ivo,  esf in ter iano,  v isual ,
menta l ,  o t ros) .  La escala fue l igeramente modi f icada en 1965.  En
1983,  se in t rodujeron medios puntos,  lo  que d io  lugar  a  una escala de
20 puntos.  E l  ob je t ivo era oponerse a las cr í t icas que reprochaban a
la  escala no ser  suf ic ientemente sens ib le .  Esto or ig inó e l  nac imiento
de la  Escala de Discapacidad Ampl iada de Kur tzke.
La escala de Kur tzke es una escala ord ina l .  se der iva de la
explorac ión euro lóg ica por  medio de los Sis temas Funcionales desde
la  pun tuac ión  0  a  3 .5 ,  l a  capac idad  pa ra  l a  deambu lac ión  desde  4 ,0  a
7 .5  y  e l  g rado  de  dependenc ia  desde  8 .0  a  9 .5 .  La  pun tuac ión  10  es
igual  a  fa l lec imiento debido a la  enfermedad
Expanded Dísability Status Scale (EDSS)
o-  Examen neuro lóg ico  normal  ( todos  los  í tems de FS son de  cero) .
1 .O-  N inguna incapac idad pero  s ignos  mín imos o lamente  n  un  apar tado
de la  FS.
1 .5-  N inguna incapac idad pero  s ignos  mín imos en  más de  un  apar tado de
la  FS.
2 .o-  Incapac idad mín ima en un  apar tado de  la  FS (ar  menos uno con
puntuac ión  de  2) .
2 .5 -  Incapac idad mín ima (dos  apar tados  de  la  FS puntuando 2) .
3.O- Incapacidad moderada en un FS (un FS puntúa 3 pero los otros entre
0  y  1 ) .  E l  pac ien te  deambula  s in  d i f i cu l tad .
3 .5 -  Deambula  s in  l im i tac iones  pero  t iene  moderada incapac idad en  una FS
(una t iene  un  grado 3)  o  b ien  t iene  una o  dos  FS que puntúan un  grado 2  o
b ien  dos  FS puntúan un  grado 3  o  b ien  5  FS t ienen un  grado 2  aunque e l
resto estén entre 0 y 1.
4 .o -  Deambula  s in  l im i tac iones ,  es  au tosu f ic ien te ,  y  se  mueve de  un  lado
para  o t ro  a l rededor  de  12  horas  por  d ía  pese a  una incapac idad
relat ivamente importante de acuerdo con un grado 4 en una FS ( las




4.5-  Deambula  p lenamente  s in  ayuda,  va  de  un  lado para  o t ro  g ran  par te
del  día,  capaz de trabajar un día completo,  pero t iene cief tas l imi taciones
para  una ac t iv idad p lena,  o  b ien  requ ie re  un  mín imo de ayuda.  E l  pac ien te
t iene una incapac idad re la t i vamente  impor tan te ,  por  lo  genera l  con  un
apartado de FS de grado 4 ( los restantes entre 0 y 1) o bien una
combinac ión  a l ta  de  los  demás apar tados .  Es  capaz  de  caminar  s in  ayuda n i
descanso a l rededor  de  300 met ros .
5 .0 -  Camina s in  ayuda o  descanso en  to rno  a  unos  200 met ros ;  su
incapacidad es suf ic iente para afectar le en funciones de la v ida diar ia.
Traba jar  todo e l  d ía  s in  med idas  espec ia les .  Los  equ iva len tes  FS hab i tua les
son uno de  grado 5  so lamente ,  los  o t ros  en t re  0  y  1  o  b ien  combinac iones
de grados  in fe r io res  por  lo  genera l  super io res  a un grado 4 .
5 .5 -  Camina s in  ayuda o  descanso por  espac io  de  unos  100 met ros ;  la
incapac idad es  lo  su f ic ien temente  grave como para  imped i r le  p lenamente
las  ac t iv idades  de  la  v ida  d ia r ia .  E l  equ iva len te  FS hab i tua l  es  de  un  so lo
grado 5 ,  o t ros  de  0  a  1 ,  o  b ien  una combinac ión  de  grados  in fe r io res  por
enc ima de l  n ive l  4 .
6.0- Requiere ayuda constante,  b ien uni lateral  o de forma intermitente
(bas tón ,  mu le ta  o  abrazadera)  para  caminar  en  to rno  a  100 met ros ,  s in  o
con descanso. Los equivalentes FS representan combinaciones con más de
dos FS de grado 3 .
6.5- Ayuda bi lateral  constante (bastones, muletas o abrazaderas) para
caminar  unos  20  met ros  s in  descanso.  E l  FS hab i tua l  equ iva le  a
combinac iones  con más de  dos  FS de grado 3+.
7 .0-  Incapaz de  caminar  más de  unos  pasos ,  inc luso  con ayuda,
bás icamente  conf inado a s i l la  de  ruedas  y  pos ib i l idad  de  t ras ladarse  de  és ta
a  o t ro  lugar ,  o  puede mane jarse  para  i r  a l  lavabo durante  12  horas  a l  d ía .  E l
equ iva len te  FS hab i tua l  son  combinac iones  de  dos  o  más de  un  FS de grado
4+.  Muy ra ramente  s índrome p i ramida l  g rado 5  so lamente .
7 .5 -  Incapaz de  caminar  más de  unos  pasos .  L imi tado a  s i l la  de  ruedas .
Puede neces i ta r  ayuda para  sa l i r  de  e l la .  No puede impu lsarse  n  una s i l la
normal  pud iendo requer i r  un  vehícu lo  motor izado.  E l  equ iva len te  FS
hab i tua l  son  combinac iones  con más de  un  FS de grado 4+.
8 .0-  Bás icamente  l im i tado a  la  cama o  a  una s i l la ,  aunque puede dar  a lguna
vue l ta  en  la  s i l la  de  ruedas ,  puede mantenerse  fuera  de  la  cama gran  par te
del  día y es capaz de real izar gran parte de las act iv idades de la v ida diar ia.
Genera lmente  usa  con e f icac ia  los  b razos .  E l  equ iva len te  FS hab i tua l  es  una
combinac ión  de  var ios  s is temas en  grado 4 .
8.5- Básicamente conf inado en cama la mayor parte del  día,  t iene un cierto
uso ú t i l  de  uno o  ambos brazos ,  capaz  de  rea l i zar  a lgunas  ac t iv idades
prop ias .  E l  FS hab i tua l  equ iva le  a  combinac iones  d iversas  genera lmente  de
una grado 4+.
9 .0-  Pac ien te  invá l ido  en  cama,  puede comunicarse  y  comer .  E l
equ iva len te  FS hab i tua l  son  combinac iones  de  un  grado 4+ para  la  mayor
parte de los apaftados.
9 .5 -  To ta lmente  invá l ido  en  cama,  incapaz de  comunicarse  o  b ien  comer  o
t ragar .  E l  equ iva len te  FS hab i tua lmente  son combinac iones  de  cas i  todas  las
func iones  en  grado 4+.
10-  Muer te  por  esc le ros is  mú l t ip le ,
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2.2 ESCALAS DE INCAPACIDAD:
La escala de incapacidad,  va lora la  habi l idad del  pac iente para
real izar  d iversas act iv idades,  y  determinadas func iones neuro lóg icas,
mid iéndose 16 í tems (subi r  y  ba jar  escaleras,  f f idrcha,  t rasferenc ias,
func ión esf ín ter  anal ,  func ión esf ín ter  ves ica l ,  capacidad para
bañarse,  veSt i rse,  aSeO perSOnal ,  a l imentarSe,  v is ión,  lenguaje,
audic ión,  estado anímico,  memor ia ,  fa t igabi l idad y  func ión sexual ) .
Se  pun túa  de  O a  4  pun tos  s iendo  0 - la  func ión  no rma l ,  1 -capac idad
de rea l izar lo  s in  ayuda,  2-  neces idad e una ayuda mecánica para
real izar lo ,  3-  neces i ta  de la  ayuda de ot ra  persona,  4-  pérd ida de la
func ión  a  eva lua r ,
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2.3 OTRAS ESCALAS DE VALORACION
FISIOTERAPICA:
1)  Escala de parapares ia  espást ica
a) Ref lejos osteotendinosos.
0 -  N o r m a l e s
1-  Aumento  de l  á rea  de  provocac ión
2-  C lonus  pa te la r  y /o  aquí leo  agotab le
3-  C lonus  pa te la r  y /o  aquí leo  inagotab le
b)  Tono muscu lar
0 -  N o  a u m e n t a  e l  t o n o
1-  L igero  aumento  de l  tono,  s igno de  nava ja  de  mue l le  en  f lexo-
ex tens ión
2-  Aumento  marcado de l  tono,  pero  la  par te  a fec ta  puede
f lexiona rse
3-  Cons iderab le  aumento  de l  tono,  los  mov imien tos  pas ivos  son
d i f íc i les
4- La parte afecta está r ígida en f lexión o extensión
c)  Espasmos
0-  No esoasmos
1-  Moderados  espasmos induc idos  por  es t imu lac ión
2-  Espasmos ocas iona les  menos de  uno por  hora
3-  Espasmos f recuentes ,  más de  uno por  hora
4-  Más de  d iez  espasmos por  hora  o  manten idos
d)  Fuerza
0-  S in  cont ra tac ión
1-  S ignos  de  cont ra tac ión
2-  Mov i l idad  ac t iva  e l im inando gravedad
3-  Mov i l idad  ac t iva ,  con t ra  g ravedad
4-  Mov i l idad  ac t iva  cont ra  g ravedad y  una c ie r ta
resistencia
5 -  N o r m a l
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2)  Escala de s ín tomas cerebelosos
Atax ia  de  la  marcha
0-  Ausente
1-  L igera
2-  Moderada (A tax ia  v is ib le  durante  la  marcha normal )
3 -  Marcada (Aumento  de  la  base de  sus ten tac ión ,  se  tamba lea  a l
c a m i n a r )
4-  Severa  ( Incapac idad de  caminar  s in  ayuda)
Atax ia  a l  es ta r  de  p ie
0-  Ausente
1-  L igera  (Ba lanceo só lo  p resente  s in  re t roa l imentac ión  v isua l )
2 -  Moderada (Capaz de  mantenerse  de  p ie  con los  o jos
cer rados)
3-  Marcada ( Incapac idad de  es tar  de  p ie  con los  p ies  jun tos)
4-  Severa  ( Incapaz de  es tar  de  p ie  s in  ayuda)
5-  Muy severa  (Encamado)
Atax ia  de l  m iembro  super io r
0-  Ausente
1-  L igera  (L igera  h ipermet r ía  de  los  mov imien tos  ráp idos  de l  b razo)
2-  Moderada (H ipermet r ía  y  descompos ic ión  só lo  en  los
mov imien tos  ráp idos  de l  b razo)
3-  Marcada (H ipermet r ía  y  descompos ic ión  de l  mov imien to  de l
b razo que cond ic iona in te r fe renc ia  en  la  v ida  d ia r ia )
4-  Severa  (Marcada h ipermet r ía  y  descompos ic ión  de l  b razo  que
in te r f ie re  de  fo rma impor tan te  en  la  v ida  d ia r ia )
5-  Muy severa  ( Incapac idad de  hacer  mov imien tos  coord inados)
Atax ia  de l  m iembro  in fe r io r
0-  Ausente
1-  L igera  (L igera  h ipermet r ía  en  e l  tes t  ta lón- rod i l la )
2 -  Moderada (L igera  h ipermet r ía  y  a tax ia  en  e l  tes t  ta lón- rod i l la )
3 -  Marcada (Marcada h ipermet r ía  y  a tax ia  en  e l  tes t  ta lón- rod i l la )
4 -  Severa  (A tax ia  p ronunc iada en  e l  tes t  ta lón- rod i l la )
5 -  Muy severa  ( Incapac idad para  rea l i zar  e l  tes t  ta lón-  rod i l la )
D isd iadococ ines ia
0-  Ausente
1-  L igera  (Mín imo en len tec imien to  de  los  mov imien tos  a l te rna t ivos)
2-  Moderada (Marcado en len tec imien to  de  los  mov imien tos  a l te rna t ivos)
3-  Marcada (Mov imien tos  a l te rna t ivos  len tos  e  i r regu la res)
4-  Severa  (Mov imien tos  a l te rna t ivos  severamente  i r regu la res)
5-  Muy severa  ( Incapac idad de  rea l i zar  mov imien tos  a l te rna t ivos
ráp idos)
Temblor  in tenc iona
0-  Ausente
1 -  L i g e r o  ( L i g e r o  t e m b l o r  t e r m i n a l )
2 -  Moderado (Marcado temblor  te rmina l )
3 -  Marcado (Temblor  c iné t ico  de  todos  los  mov imien tos  de l  b razo)
4-  Severo  (Severo  temblor  c iné t ico  que in te r f ie re  en  la  v ida  d ia r ia )
5-  Muy severo  (La  fo rma máx ima de l  temblor  c iné t ico  que
impos ib i l i ta  los  mov imien tos  in tenc iona les)
Disa r tr ia
0-  Ausente
1-  L igera  (A l te rado só lo  en  de terminados í tems)
2-  Moderada (Moderada a l te rac ión  de l  lengua je)
3 -  M a r c a d a  ( M a r c a d a  a l t e r a c i ó n  d e l  l e n g u a j e ,  a ú n  i n t e l i g i b l e )
4-  Severa  (Cons iderab le  d i f i cu l tad  para  en tender le )









3)  Valorac ión de l  equi l ibr io  y  la  marcha de T inet t i
ESCALA DE TINETTI
EQUILIBRIO
Instrucciones: El paciente está sentado en una si l la dura
apoyabrazos. Se realizan las siguientes maniobras:
1.  Equ i l ib r io  sentado
Se inc l ina  o se  des l i za  en  s i l la . . . .




Capaz, pero usa los brazos







3. Intentos para levantarse
lncapaz s in  ayuda. . . .
Capaz, pero necesita más de
Caoaz de levantarse con sÓlo
4. Equi l ibr io en bipedestaciÓn inmediata ( los pr imeros 5 segundos)
l n p i e s ) , m a r c a d o b a | a n c e o d e | t r o n c o . ' . . . . . . . ' . . . . . . ' . . . . . . . . = 0
Estable pero usa el andador, bastÓn o Se agarra a otro objeto para mantenerse""" " "='1
Estable sin andador,  bastÓn u otros soportes.. . . . .  """  """""" '=2
5. Equi l ibr io en biPedestación
lnes tab le . . . . .  "  "  "=0
Estable, pero con apoyo ampl io ( talones eparados más de 
'10 cm.) un bastÓn
Base de sustentación estrecha sin ningún soporte.. . . . . .
6.  Empuiar (el  paciente n bipedestación con el  t ronco erecto y los pies tan juntos como sea
posible).
Ét exam¡naOor empuja suavemente n el  esternón del paciente con la palma de la mano, tres
vuug> .  
=O
Emoieza caerse . . . . . .
- 4
Se tambalea, se agarra, pero se mantiene.. . . .  "  ""  
-  |
E s t a b l e . . . . . . . .  "  " " " " " " "  
= 2
7. Oios cerrados (en la posiciÓn de 6)
lnes tab le . . . . .
Es tab le . . . . . . . .
B. Vuelta de 360 qrados
Pasos discont inuos
l - n n f i n n n cv v ¡  t t t t  t u v J . . ,
Inestable (se tambalea, se agarra)
Es tab le . . . . . . . .
9.  Sentarse
lnseguro ,  ca lcu la  mal  la  d is tanc ia ,  cae  en  la  s i | |a .  . . . . . . . .
Usa los brazos o el  movimiento es brusco.
Seguro ,  mov imien to  suave. . . . . . . . . .










Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador,
cam¡na por el pasil lo o por la habitación (unos 8 metros) a <paso
normal>>, luego regresa a (paso rápido pero seguro).
10. lnic iación de la marcha ( inmediatamente d spués de decir  que ande)
Algunas vaci laciones o múlt iples intentos para empezar
N o  v a c i l a  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  = 1
11. Lonqitud v al tura de paso
Movimiento del pie derecho:
N o  s o b r e p a s a  a l  p i e  i z q u i e r d o .  c o n  e l  p a s o . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . = 0
S o b r e p a s a  a l  p i e  i z q u i e r d o .  . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . = 1
Movimiento del pie izquierdo.
No sobrepasa l  pie derecho.,  con el  paso





Elpie izquierdo.,  no se separa completamente del suelo con el  peso
Elpie derecho.,  no se separa completamente del suelo con el  peso
Elpie izquierdo.,  se separa completamente del suelo
12. Simetría del paso
La longitud de los pasos con el  pie izquierdo. y derecho.,  no es igual
L a  l o n g i t u d  p a r e c e  i g u a .  . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . = 1
13. Fluidez del paso
Paradas  en t re  los  pasos  . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . .=0
Los  pasos  parecen cont inuos  . . . . . . . . . . . .=1
14. Travectoria (observar el trazado que realizauno de los pies durante unos 3 metros)
Desviación grave de la trayectoria
Leve/moderada desviación o usa ayudas para mantener la trayectoria
Sin desviación o ayudas
15. Tronco
Balanceo marcado  usa avudas
No balancea pero f lexiona las rodi l las o la espalda o separa los brazos al  caminar. . . . . .
No se balancea, no reflexiona, ni otras ayudas
16. Postura lcaminar
Talones seoarados
- . 1Talones casi juntos al  caminar
PUNTUACIÓN MARCHA: 12
PUNTUACIÓN TOTAL: 28
4)  Valorac ión de la  sens ib i l idad
Esta va lorac ión puede reg¡st rarse gráf icamente n d¡bujos
de s i luetas humanas donde se ind iquen las zonas afectadas.
Se va lora s i  ex is te  h ipoestes ia ,  anestes ia /  parestes ia . . .  con









5)  Valorac ión de la  fa t iga
Valorar  un s ín toma tan subjet ivo como la  fa t iga,  resu l ta
rea lmente comPl icado.
El  f is io terapeuta ut i l iza medic iones como la  va lorac ión ar t icu lar  
a
t ravés de la  goniometr ía ,  y  la  va lorac ión muscular  (Kendal l '  
Danie ls" ' )
para va lo .ar 'd i .ho s ín toma,  aunque no se t ra tan de métodos de
valorac ión euro lóg ica especí f icos de EM'
6)  Valorac ión de las act iv idades de la  v ida d iar ia
Es una func ión que le  compete a l  terapeuta ocupacional
7) Índice de Barthel
E l  Índ ice de Bar the l  ( IB)  es una medida genér ica 
que
valora e l  n ive l  de independencia de l  pac iente con respecto 
a la
rea l izac ión de a lgunas ic t iv idades bás icas de la  v ida d iar ia  
(AVD) '
mediante la  cual  se as ignan d i ferentes puntuac iones 
según la
capacidad oel  su lÉto examiñado para l levar  a  cabo estas act iv idades '
La e lecc ión de todas estas act iv idades que componían e l  
IB fue
empír ica y se real izó en función de las opiniones de f is ioterapeutas'
médicos y  enfermeras.  Granger  e laboró dOS vers iones,  una 
de las
iua les in i lu ía  15 act iv idades en lugar  de las 10 or ig ina les '  
En esta se
diferenciaba la act ividad de vest irse/desvestirse según 
sea la parte
iuper ior  de l  cuerpo o la  in fer ior .  También inc lu ía  act iv idades 
como
ponerse aparatos ortopédicos o prótesis, beber de una taza, comer 
de
un p la to,  y  o t ras modi f icac iones en e l  mismo sent ido,  además 
de las
act iv idades or ig ina les.  Ex is te  una vers ión con 3 n ive les de 
puntuac ión
para cada act iv idad y  o t ra  vers ión con 4 n ive les de puntuac ión '  
En





i t¡o¡ce DE BARTHEL
Comida:
1 0 comidahdepend'renter Capaz de comer por sí solo en un tiempo razonable' La
ouede ser cocinada y servida por otra persona
Necestta yuda para cortar la carne, extender la mantequil la... pero es capaz de
comer sólo
U Deoendiente. Necesita ser al imentado por otra persona
Lavado (bañ
Á l"depe"d'E.terc apaz de lavarse entero, de entrar y salir del baño sin ayuda y de
hacerlo sin que una persona supervise




Capaz de ponerse Y quitarse la ropasrn
Necesita yuda. Real iza sin ayuda más de la mitad de estas tareas en
un t iempo razonable
n Dependiente. Necesita yuda para las mismas
Arreqlo
lndependiente. Realiza todas las actividades personales in ayuda alguna, los
comolementos necesarios pueden ser provistos por alguna pelgela
0 Dependiente. Necesita alguna ayuda
Deposicon
1 0 Continente. No presenta episodios de incontinencia
6 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o neces¡ta ayuda parc
colocar enemas o suPositorios
n lncont inente. Más de un episodio semanal
Micción
1 0 Continente. No presenta episodios. Capaz de ut i l izar cualquier
disposit ivo por sl  solo (botel la,  sonda, or inal . . . ) .
5 ncc¡Oente ocasional. Presenta un máximo de un episodio en 24 horas o requiere
avuda para la manipulación de sondas o de otros dispogltivos
U lncont inente. Más de un episodio en 24 horas
lr al retrete
1 0 lndependiente Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de
otra persona
6 Necesita yuda. Capaz de manejarse con una pequeña ayuda, es capaz
de usar el  cuarto de baño. Puede l impiarse solo
0 Dependiente. Incapaz de acceder a él  o de ut i l izar lo sin ayuda mayor
Transferenca (traslado cama/si l lón)
hldependbnter Nlc requiere ayuda para sentarse o levantarse de una sil la ni
oara entrar o salir de la cama.
'10 lr¡ in ima yuda. lncluye una supervisión o una pequeña ayuda f ís ica
5 Gran áyuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada
0 Dependiente. Necesita una grúa o el alzamiento por dos personas. Es incapaz
de oermanecer sentado
Deambrlación
1 5 Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente n casa sin ayuda
supervisión. Puede uti l izar cualquier ayuda mecánica excepto un andador.
uti l iza una prótesis, puede ponérsela y quitársela solo.
Si
1 0 Necesita ayuda. Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por parte de
otra persona o uti l iza andador.
lndependiente n sil la de ruedas. No requiere ayuda ni supervisión
Marco Teórico
Subir y bajar escaleras
1 0 lndependiente.  Capaz de subir  y bajar un piso s in ayuda ni
suoervisión de otra persona.
6 Necesita yuda. Necesita yuda o supervisión.
0 Dependiente. Es incapaz de salvar escalones
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3.1 TRATAMIENTO MÉDICO Y FARMACOLOGICO:
El  t ra tamiento de esta enfermedad ha exper imentado una 
gran
revoluc ión en los ú l t imos años,  grac ias a los avances en los estud ios
sobre su Patogenia '
Se ha producido un gran sa l to  cual i ta t ivo en e l  t ra tamiento
encaminado a ev i tar  e l  empeoramiento de la  enfermedad;
actualmente Se dispone de más fármacos efect ivos capaces 
de
reduci r  e l  número de brotes y  la  in tens idad e los mismos:  in ter ferón '
copol ímero-1,  inmunosupresores.  También se ha avanzado 
en e l
t ra tamiento s in tomát ico:  espast ic idad,  fa t iga,  temblor ,  
do lor ,
debi l idad,  a l terac iones ur inar ias" '
Aunque aún no se d ispone de un medicamento capaz de curar
esta enfermedad,  pueden pal iarse los s ín tomas y  
preveni r  las
secuelas con ot rós t ipos de t ra tamientos '  En términos 
genera les '
debe permi t i rse y  aconsejarse a los pac ientes l levar  una 
v ida tan
act iva como sea Posib le .
se puede c las i f icar  e l  t ra tamiento médico de la  s igu iente forma:
1) Tratamiento sintomático
2] Tratamiento del brote agudo
3j fratamiento para prevenir la progresión de la
enfermedad
3 , 1 , 1 T R A T A M I E N T OS / / V T O M Á T I C O
Algunos de los s ín tomas
esc leros is  múl t iP le ,  son t ra tados
más comunes en los enfermos de
con fármacos bastante ef icaces:
Espast ic idad:
El t ratamiento de la espast ic idad no debería encaminarse a la
resolución de ésta per se;  lo más importante para este t ratamiento'  
es
p lan tearse  unos  Duenos ob je t i vos  a  cumpl i r :  Me jorar  la  mov i l idad ,  reduc i r  
e l
dolor,  faci l i tar  la postura al  sentarse, fáci l i tar  e l  t ratamiento 
f is ioterápico'
reducir  e l  r iesgo de lesiones por contracturas o escaras'  
faci l i tar  las
maniobras  de  los  cu idadores  para  e l  aseo" '
El  t ratamiento se div ide en: t ratamiento oral ,  t ratamiento administrado 
por
o t ras  v ías  ( in t ra teca l ,  in t raneura l  o in t ramuscu lar )  y  c i rug ía .
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Algunos de  los  t ra tamientos  u t i l i zados  on :
- El baclofeno o Lioresal, un agonista de los receptores GABA,
ac túa  cent ra lmente  inh ib iendo la  t ransmis ión  a n ive l  medu lar ,  d isminuye l
c lonus  y  los  ca lambres ;  e l  e fec to  secundar io  más impor tan te  s  un  aumento
de la  deb i l idad  muscu lar  de  las  ex t remidades espás t icas ,  con  un  pos ib le
efecto negat ivo sobre la deambulación.
-  El  dantroleno reduce la contracción del  músculo esquelét ico
mediante una acción directa sobre el  par exci tación-contracción a t ravés de
la  d isminuc ión  de  la  cant idad e  Ca 2+ l iberada de l  re t ícu lo  endop lasmát ico .
Es muy efect ivo en el  t ratamiento de los calambres dolorosos.
- La Tizanidina o Sirdalud, tiene mayor efecto que el baclofeno
sobre el  cerebro.  Los efectos secundar ios más frecuentes son seouedad de
boca y mareo.
-  El  Diazepam o Val ium, (benzodiazepina) es un buen relajante
muscular,  pero sus efectos sedantes intensos a las dosis necesar ias para
alcanzar la relajación de la espast ic idad hacen con frecuencia imposible su
ut i l i zac ión .
-  Dentro de la c i rugía,  existen procedimientos invasivos que pueden
ser útiles: Toxina botulínica, y la bomba intratecal IEsquema_2].
La toxina botulíníca es una molécula sintetizada por una bacteria, el
Clostr id ium botul inum. Este veneno paral iza al  músculo interrumpiendo las
conexiones entre el  nervio y éste.
Es tará  ind icada cuando e l  p rob lema es té  loca l i zado en  un  miembro  o
grupo muscu lar  de f in ido .
La bomba intratecal :  Consiste n la infusión de Baclofeno en el
espac io  in t ra teca l  med ian te  la  bomba de in fus ión  imp lan tab le  y  p rogramable
SynchoMed e Medtronic.  La administración de ésta permite al ta efect iv idad
a dosis muy bajas,  por lo que se reducen los efectos secundar ios.  Se
adapta a las necesidades del paciente, al poder programar la bomba en función
de las act iv idades diar ias.
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Esquema 2: Alqori tmo terapéut ico en la esoast ic idad.
Dolor :
El  dolor en la Esclerosis Múlt ip le es más frecuente de lo que se
pensaba hace unos años; afecta entre un 30 y un 650lo de los pacientes.
Existen unos síndromes dolorosos más t íp icos en esta enfermedad:
-  Neuralgia del  t r igémino: Dolor muy intenso con una duración de
unos segundos o pocos minutos,  que aparece de forma abrupta en un lado
de la cara y puede i r radiarse hacia el  o jo,  la mej i i la o el  mentón. Su
tratamiento consiste en el  uso de fármacos como la Carbamacepina
(Tegretol) u otros anticonvulsionantes.
- Fenómeno de Lhermitte: Sensación repentina de descarga eléctrica
que desciende desde el  cuel lo hacia la espalda y las extremidades,
coincidiendo a menudo con la f lexión de cuel lo hacia delante.  No es un
síntoma excesivamente doloroso, pero si fuese necesario, puede usarse la
Carbamacepina, siendo menos su eficacia en este síntoma.
-  Espasmos tónicos:  Es una contractura muscurar que provoca la
extensión de uno o dos miembros del  mismo lado, de forma brusca, con




-  Prur i to:  Algunos pacientes presentan ataques de picazón o 
prur i to,
oue c rean unu ,uñruc ión  moles ta .  Responden mal  a  la  Carbamacep ina '  
y
existe escasa exper iencia con otros fármacos'
-  Dolores músculo-esquelét icos:  Dolores que igual  que en el  
resto de
las personas responden bien a los anti inflamatorios esteroideos'
-  Dolor crónico I  El  t ratamiento de éste es bastante complejo '
Requiere,  en la mayoría de los casos, t ratamientos 
combinados que
i;;i;y;;' analgésicos convencionales antidepresivos 
tricíclicos y
estimutación nerviosa tra nscutá nea'
Fatiqa v asteliai
Es uno de los síntomas más di f íc i les de expl icar,  y por-el lo,  de 
t ratar '
La astenia es una sensación de fal ta de energía s in relación 
con esfuerzo
álguno, y la fat igabi l idad aparece durante el  e jerc ic io,  
pero desaparece con
un breve reposo. Esta fat iga aumenta con el  aumento de 
temperatura'  e
interf iere n la act iv idad cot id iana'
Los fármacos más ut i l izados:
- Amantadita Y DYnamin'
- E n p a c i e n t e s c u y a f a t i g a a u m e n t a c o n e I c a I o r , S o n ú t i l e s I a s
aminoPiridinas'
E l  s ín toma más común,  es  la  depres ión  (en  un  - ! !o /o ) ,  
cuyo
tratamiento se realiza mediante antidepresivos tricíclicos 
o con
ínhibidores selectivos de la recaptación de s-hidroxitriptamina'
S ín tomas ur inar ios  e  in tes t ina les :
Este t iPo de síntomas son
afectación es medular.
muy frecuentes en Pacientes cuYa
En personas con inestabi l idad el  detrusor,  que causa frecuencia 
y
urgencia ur inar ia,  son út i les los fármacos ant icol inérgicos:  
oxibut in ina y
propantelina '
E l u s o d e l a d e s m o p r e s i n a n a s a l ( a n á | o g a a l a h o r m o n a





Las infecciones ur inar ias deben tratarse con
adecuados,  y  s i  es  necesar io ,  con  pro f i lax is  a la rgo  p lazo .
E l  vac iamiento  incomple to  de  la  ve j iga  se  t ra ta  de
mediante el autosondaje intermitente.
los ant ib iót icos
forma muy ef icaz
T e m b l o r :
Este síntoma se manif iesta en pacientes que presentan afectación
cerebe losa .  E l  temblor  sue le  ser  más ev idente  en  las  ex t remidades
super io res ,  pud iendo aparecer  en  uno o  ambos lados .
Algunos fármacos como la isoniacida (droga ant i tuberculosa),  la
Carbamacepina o el ondasentron han demostrado eficacia contra el
temblor  en  ensayos  c l ín icos .
También ouede ser  e f i caz  e l
propanolol ,  ut i l izado básicamente
barbitúricos como la primidona.
uso de  be tab loqueantes  como
para  e l  temblor  esenc ia l ,  y
e l
tos
En casos especialmente graves sin respuesta al  t ratamiento
farmaco lóg ico ,  puede va lo rarse  la  pos ib i l idad  e  un  t ra tamiento  qu i rú rg ico
estereotáxico,  Es un método denominado talamotomía
Dis func ión  sexua l :
En los  hombres ,  la  d is func ión  eréc t i l  es  la  más común;  se  ap l i can
var ias terapias como Yohimbina oral ,  inyección intracavernosa de
paraverina e implantación de prótesis quirúrgicas.
En las  mujeres ,  lo  más f recuente  y  d iscapac i tan te  es  la  d isminuc ión
de sens ib i l idad  gen i ta l ,  de  la  capac idad orgásmica  y  la  reducc ión  de  la
lubr icación. El  fármaco más ut i l izado es la v iagra.
Ambos sexos resul tan afectados por la espast ic idad en las
ex t remidades in fe r io res ,  la  a tax ia ,  la  as ten ia . . .
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3 . 1 , 2  T R A T A M I E N T O  D U R A N T E  E L  B R O T E
El tratamiento de elección durante los brotes son los
corticoÍdes, con una dos¡s de 1 gramo al día de 6-metil prednisona
durante 3-5 días, seguidos de una pauta decreciente de prednisona
(Dakortin). Este tratamiento actuará de forma eficaz acortando la
durac ión de l  brote,  d isminuyendo su in tens idad y  e l  índÍce de
secuelas [Gráfico_3].
Para los brotes leves (alteracíones ensit ivas) pueden ut i l izarse
cort icoesteroides por vía oral en dosis equivalentes a 1'5 mg/Kg. peso
de prednisona al día, durante una semana con reducción progresiva
durante un mes.
Gráfico_3: Representación teórica del efecto de los cort icoides a altas dosis: las




3 , 1 , 3  T R A T A M I E N T O
P R O G R E S I O N  D E  L A
P A R A  P R E V E N I R  L A
E N F E R M E D A D
a)  INMUNOMODULADORES:
Interferón
son un grupo de más de 20 gl icoproteínas producidas 
por numerosas
células del  organismo tras infeccionés virales '  Son capaces 
de proteger a las
cé |u |asc i rcundantes in te r f i r iendod ichas in fecc iones '
E | e m p | e o d e e s t o s f á r m a c o s e n p a c i e n t e s c o n E M , e s d e b i d o a l a
creencia de que esta enfermedad podía estar causada 
por una infección
viral  en el  SNC "n p" i tonas con el  s istema inmunológico 
al terado'
Los interferones producen numerosos efectos 
secundar ios '
pr incipalmente un cuadro pseudogr ipal  caracter izado 
por fat iga'  f iebre y
mialgias;  dependiente de la dosis Jdt in¡ t t tada. Para 
evi tar  estos síntomas'
se suele aconse¡ar administrar el  fármaco a la hora 
de dormir '  tomando
iambién 500 o f -OOO gramos de paracetamol '
P a r a S u a d m i n i s t r a c i ó n , e | p a c i e n t e d e b e r e u n i r u n a s e r i e d e
requisitos establecid os [Tabla-t] :
Tratamiento con base inmunológica:
Tabla- l :  Cr i ter ios actuales del  insalud
beta a Pacientes con EM'
oara  la  admin is t rac ión  de l  in te r fe rón
Forma RR
Betaferón ( iFN beta 1b)Betaferón ( IFN beta 1b)
Abonex ( IFN beta 1a)
Rebi f  ( IFN beta 1a
16  ó  más  años16 ó  más años
Diagnóst ico de EM def in i t iva '
2 ó más brotes en 2 años o
avance  de  más  de  1  Pun to
en  l a  EDSS en  2  años .
Más de 1  año de  evo luc ion '
Oiagnóst ico de EM def in i t iva '
2 ó más brotes en 2 anos'
EDSS menor  o  i gua l  a  6 ,5 .E o S S  m e n o r  o  i g u a l  a  6 , 5 .
(E l  pac ien te  Puede  camrna r
con apoyo o aYuda unos 20
func ional  de l
'7 1
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Existen distintos tipos de interferón [Tabta_2]:
.  Interferón al fa:  t iene más efectos secundar ios que el  beta.
Es ut i l izado para el  t ratamiento de la hepat i t is  crónica act iva
B y  C,  e l  cond i loma acuminado,  la  t r i co leucemia  y e l
sarcoma de Kaoos i .
.  Interferón Beta:
Betaferón: ef icaz en EM remitente-recurrente,
reduc iendo e l  número  de  bro tes  y  d isminuyendo la
sever idad e in tens idad e  los  mismos.
La  admin is t rac ión  es  med ian te  una inyecc ión  subcutánea
a d ías  a l te rnos .
También es ef icaz en EM progresiva secundar ia,
d isminuyendo la  rap idez  de  avance de  la  en fermedad y
retrasando el  deter ioro neurolóqico.
IFN beta  14 :  Abonex ( inyec tado in t ramuscu larmente  1
vez  por  semana)  y  Reb i f  ( inyecc ión  subcutánea 3 veces





Interferón beta-1-a Interferón beta-1-aInterferón beta-1-b
Teva Neuroscience
Año de aprobación de la FDA (Food and Drug Administrat ion),  organismo
norteamericano que regula los al imentos y los medicamentos. En Europa y en otras







Coste anual aproximado en USg
9.600 -  12.000
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muchos, se al lv ian
con e l t iempo.  Menos
comunes: anemia






muchos, se al iv ian
con e l t iempo.
fftril",::::l "J"',':",







Reacciones en el  s i t io
¡ ^  t ^  i ^ , , ^ ^ ^ i Á n
u g  l c l  l l l y g u u r v i l .
Menos comunes:
reacción inmediata
d o c n r  r ó c  d e  l r
inyección en la que se
produce ansiedad,
presión en el  pecho,
falta de aire y sofoco.
Dura entre 15 y 30




gripales ( fat iga, f r ío,
f iebre, dolor muscular
y sudor) y reacciones
en el  punto de la
inyección (hinchazón,
enrojecimiento, dolor)





la función hepát ica
anormales y
d isminuc ión  en  e l
recuento de glóbulos
rojos y blancos
Tabla_2: Característ icas más importantes de los dist intos interferones y su diferencia
con e l  copaxone.
b )  TNMUNOSUPRESORES:
E l  uso  de  te rap ias  i nmunosupreso ras  en  l a  esc le ros i s  mú l t i p le  se
basa en la  h ipótes is  de que las mani festac iones c l ín icas de esta enfermedad
son  a t r i bu ib les  a  l a  au to inmun idad .
Azatioprina (imurel.\
Algunos estudios real izados en Francia insisten sobre la ef icacia de
este fármaco en la evolución recurrente-remitente d  la EM 
B-1'
La  dos is  hab i tua l  se  encuent ra  en  to rno  a l  150m9/  d ía  por  v ía  o ra l '  Es
impresc ind ib le  e fec tuar  cont ro les  hemato lóg icos  mensua les ,  manten iendo la
c i f ra  de  leucoc i tos  por  enc lma de 3000/mm.En e l  caso de  produc i rse  una
leucopen ia  mayor ,  es  necesar ia  la  supres ión  tempora l ,  reduc iendo en  25mg
su dos is  a l  re in t roduc i r la .
Genera lmente ,  l cese  de l  t ra tamiento  es  deb ido  a  la  apar ic ión  de  a lgunos
de sus efectos secundar¡os ta les como f iebre,  intolerancia gastrointest inal ,
dolor fuef te de cabeza.. .  y el  aumento de leucoci tos anter iormente
menc ionado.
Existen otro t ipo de efectos Secundar ios,  aunque menos frecuentes:
-  T romboc i topen ia  o  panc i topen ia /  las  cua les
desaparecen a l reduc i r  la  dos is
-  Nausea,  vomi to  y  d ia r rea  que mejoran  s i  se
ocurren a dosis al tas y
toma con a l imento  o
a l  reduc i r  la  dos is
Uso en  e l  embarazo:  no  debe ser  u t i l i zada en  e l  embarazo
Hipersensibi l idad :  ic ter ic ia colostát ica,  f ibrosis portal ,  necros¡s
hepatoce lu la  r . . .
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Acetato de Glatiramer (Copolímero 1)
Se trata de un pol ipépt ido s intét ico que posee semejanzas
ant igén icas  con la  p ro te ína  bás ica  de  la  mie l ina .  Es  capaz  de  ra len t izar  la
progres ión  de  la  esc le ros is  mú l t ip le  y  de  reduc i r  e l  índ ice  de  reca ídas  o
brotes. La experta Adriana Carrá (directora del Área de Enfermedades
Desmie l in izan tes  de l  Hosp i ta l  Br i tán ico  de  Buenos A i res)  ha  exp l i cado que la
exper ienc ia  ha  demost rado que,  además de  d isminu i r  e l  número  de  bro tes ,
las  secue las  y  d iscapac idades que generan és tos  son mucho más
moderadas, lo mismo que ocurre con los interferones B-9.
Este fármaco se administra diar iamente a t ravés de inyecciones
subcutáneas con 20 g de fármaco act ivo.  Las inyecciones son bien
toleradas, pero muchos pacientes se quejan de la i r r i tación local  en las
zonas de  inyecc ión .
Ciclofosfamida:
La ciclofosfa m ida t iene propiedades ant imitót icas e
inmunosupresoras .  La admin is t rac ión  mensua l  de  es te  fá rmaco,  en  dos is
de 1000 a 2000 mg por m cuadrado de superf ic ie corporal ,  produce en
es tos  pac ien tes  una impor tan te  reducc ión  en  e l  número  de  cé lu las  T  y  una
ex t raord inar ia  d isminuc ión  de  las  cé lu las  c i to tóx icas  o  inmunosupresoras .
Los benef ic ios c l ín icos observados con este t ratamiento son poco
c la ros ,  mien t ras  que la  tox ic idad inc luyendo náuseas,  vómi tos ,  a lopec ia  y
ester i l idad potencial  ha s ido con frecuencia problemát ica.  Los benef ic ios e
res t r ingen a  personas menores  de  40  años  con una evo luc ión
secunda r ia mente prog resiva.
Ciclosporina:
La  c ic lospor ina  es  un  inmunosupresor  cuya acc ión  es tá
fundamenta lmente  r s t r ing ida  las  cé lu las  de l  s is tema l in fo ide .  Reduce e l
porcentaje de células T,  cuya prol i feración es característ ica durante los
brotes.  Sin embargo, no atraviesa la barrera hemato-encefál ica y las dosis
terapéut icas se encuentran próximas a producir  nefrotoxic idad e
hipertensión. Este fármaco, no se ha mostrado capaz de reducir  la
durac ión  de  los  b ro tes  comparándo la  con la  met i lp redn isona,  n i  la
f recuenc ia  de  los  mismos,  s i  la  comparamos con la  aza t iopr ina  B-1 .
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Se observa un modesto benef ic io en pacientes cuya evolución es
progresiva,  pero sólo resul ta evidente a los L8-24 meses de haber in ic iado
el  t ratamiento.
Este retraso en la apar ic ión de benef ic ios,  y la elevada incidencia de
toxic idad son responsables de las l imi taciones en el  uso de este fármacoB-lo.
Plasmaféresis: (intercambio de olasma.\ :
Cons is te  n  la  ex t racc ión  de  un  gran  vo lumen p lasmát ico  y  su
sust i tución por una solución con coloides; podría también ser extraído del
compart imento vascular,  factores humorales con capacidad patógena en
t ráns i to  hac ia  las  p lacas  de  la  sus tanc ia  b lanca cerebra l .
Al  ser un método muy costoso e invasivo,  estaría indicado en brotes
muy graves ,  en  los  que pud iera  ser  compromet ida  l  morb i l idad  a cor to
o lazo .
Mitoxantrona
La Mi toxant rona es  un  agente  an t ineop lás ico  in ic ia lmente  aprobado
para  e l  t ra tamiento  de  la  leucemia .  Ac túa  como inmunosupresor  en  la
Ésc le ros is  Mú l t ip le ,  supr imiendo la  ac t iv idad de  los  p r inc ipa les
componentes  ce lu la res  supuestamente  imp l icados  en  e l  a taque a  la
mie l ina :  cé lu las  T ,  cé lu las  B  y  macró fagos .  A  n ive l  mo lecu la r  inh ibe  la
síntesis de ADN y ARN, produciendo un efecto c i totóxico en células de
cul t ivo humanas tanto en fase prol i ferat iva como no prol i ferat iva.
Los efectos adversos más frecuentemente comunicados con dosis de
12 mg/mZ han sido náuseas, alopecia,  infección de vías respirator ias
super ióres,  infección ur inar ia,  t rastornos menstruales y neutropenia
t rans i to r ia .  Un prob lema cruc ia l  en  e l  uso  de  es te  fá rmaco es  e l  de  la
card io tox ic idad,  i r revers ib le  n  func ión  de  la  dos is  to ta l  acumulada,  que
debe ser infer ior  a I40 mg/mZ
Recientemente,  este fármaco ha demostrado ser benef ic ioso en el
t ra tamiento  de  las  fo rmas progres ivas  de  EM,  reduc iendo la  tasa  anua l  de
brotes B- io.
Otros trata mie ntos menos frecuentes :
.  i r radiación l infoide total :  I r radiación desde el  cart í lago
t i ro ideo hasta la pr imera vértebra lumbar protegiendo la médula espinal  y
los pulmones. Debido a los importantes efectos secundar ios de este
tratamiento (  infecciones graves, amenorrea.. . )  y los escasos benef ic ios
demostrados no es un tratamiento recomendable para la EM en la
ac tua l idad
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. F a c t o r d e t r a n s f e r e n c i a : s e o b t i e n e a p a r t i r d e l e u c o c i t o s d e
donantes y restaura algunas 
f ; " ; ' r* t  de la inmunidad 
celular '
especialmente,  las respuestas anor; ; l . r  
J.  fut  células T supresoras en 
la
Esclerosis Múlt iPle '
' M e t o t r e x a t e : E s u n i n m u n o s u p r e s o r a n á l o g o d e l á c i d o f ó l i c o '
En un estudio ," . ; ; ; "a: io lu i" . "  reducir  
s igni f icat ivamente la progresión
en las formas progresivas'  aunque 
no se ha demostrado un benef ic io
medido ut i t izandá-É 
- sc la
o" iü. .pacidad de Kurtzke (EDSS)'  
s iendo
mejores tos resul tados en tu uuto. .u- t iá ' l  
á fu función de las extremidades
s u p e r i o r e s ' L o s e f e c t o s a d v e r s o s s o n m o d e r a d o s s i s e v i g i I a n S u s n i v e l e s
plasmát icos.  Se ha descr i to estomat i t is  
uIcerosa, diarrea, alopecia,
d e r m a t i t i s , n e u r o t o x i c i d a d , n e r , o t o x i . i d a d , n e u m o n i t i s i n t e r s t i c i a l ,
infert i l idad, abortos y al teraciones 
hepát icas'
'  Clorodesoxiadenosina
'  Oxígeno hiPerbár ico
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3. 2 TRATAMIENTO REHABILITADOR
La rehabi l i tac ión se ent iende como un conjunto de serv ic ios
médicos que actúan en equipo de forma coord inada.  Estos equipos
anal izan los problemas de cada persona afectada de esc leros is
múl t ip le ,  y  estab lecen unos objet ivos de t ra tamiento según las
necesidades que presenten.
La rehabi l i tac ión debe cons iderarse como una forma de
t ratamiento in tegra l  de la  enfermedad,  con enfoque mul t id isc ip l inar io
y puede consegui r  una mejor ía  func ional  impor tante inc luso en
pacientes con discapacidades severas [Esquema_3].
Dentro de l  t ra tamiento,  éste in tenta consegui r  la  máxima
independencia f ís ica,  psíqu ica,  emocional  y  soc ia l  según la  evoluc ión
















3 , 2 ,  1  T R A T A M I E N T O  L O G O P É D I C O :
Como consecuencia secundar ia  de a lguno de los s ín tomas
pr inc ipa les,  se ven a l teradas c ier tas func iones de la  comunicac ión,  es
deci r  que la  voz,  e l  habla y  e l  lenguaje se ven afectados;  así  mismo
exis ten d i f icu l tades en los procesos de respi rac ión,  mast icac ión y
degluc ión;  s iendo éstas a l terac iones e l  ob je t ivo de la  rehabi l i tac ión
logopéd ica .
3 , 2 . 2  T R A T A M I E N T O  P S I C O L Ó C I C O  :
La in tervenc ión ps ico lóg ica t n to  en e l  pac iente con EM como en
su entorno,  está d i r ig ida a modelar  un est i lo  de af rontamiento
adecuado que lo  encamine hac la un estado de ánimo pos i t ivo.
Ex is ten dos momentos impor tantes de in tervenc ión:
-  Durante e l  d iagnóst ico:
, /  Enseñar  a l  pac iente a ident i f icar  e l  causante de l  momento
de estrés, y sus característ icas. Anal izar si  existe
pos ib i l i dad  e  e l im ina r lo ,  e in fo rmar  de  todo  aque l l o  que
les puede produci r  esa sensación de est rés durante e l
t ranscurso de la  enfermedad.
. /  Ayudar  a  descubr i r  los  recursos
amb ien ta les  con  los  que  cuen tan .
ps ico lóg icos y
-  Durante e l  desarro l lo  de la  enfermedad:
Entrenar  y  preparar  a l  pac iente antes de que se
produzcan s i tuac iones de est rés,  para poder  superar las
correctamente.
Técn ica s de trata m iento :
Técnicas cogni t ivas:
Encaminadas a ident i f icar  y  modi f icar  los  conceptos
dis tors ionados y  las fa lsas creencias que subyacen a las
cognic iones de l  a fectado:  cont ro l  de pensamientos automát icos
negat ivos,  búsqueda de ev idenc ias a favor  y  en cont ra de los
pensamientos d is tors ionados,  sust i tuc ión de las cognic iones
dis tors ionadas por  in terpretac iones más rea l is tas Y pos i t ivas,
ident i f icac ión y  modi f icac ión de las fa lsas creencias que
predisponen a d is tors ionar  las exper ienc ias,  búsqueda de
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soluc iones a l ternat ivas a l  s is tema lóg ico y  de razonamiento que
presenta el afectado, etc.
Técn icas conceptua les :
Induc i r  cognic iones asoc iadas a conductas especí f icas:
re la jac ión,  ext inc ión graduada y  de sens ib i l izac ión s is temát ica,
re forzamiento,  moldeamiento,  as ignac ión de tareas graduales,
autocontro l ,  modelado,  práct ica cogni t iva,  juego de ro les,  e tc '
3 .  2 . 3  T R A T A M I E N T O  F I S I O T E N Á P I C O  :
Objetivos generales:
-  Durante un brote:  Medidas de carácter
n ive l  ar t icu lar ,  resPi ra tor io . . .
-  Después del  brote:  Opt imizar  todas las
recuperac ión,  para ev i tar  en lo  pos ib le ,
capac idades .
preventivo a
pos ib i l i dades  de
la pérd ida de
Objetivos específicos según la fase evolutiva:
Fase  au tónoma:
Me jo ra r  e l  equ i l i b r i o
Mantenimiento de la  musculatura
Rela jac ión
Hacer frente a la fat iga
Est imular  y correg i r  la  marcha
Fase de autonomía en si l la detuedes:
Tratamiento postural y ortopédico correcto
Aprendiza je  de cambios postura les
Luchar  cont ra la  espast ic idad y  sus consecuencias
Vig i lanc ia  f rente a las compl icac iones der ivadas de la
inmov i l i zac ión
Evi tar  la  apar ic ión de deformidades:  equino,  f lexo de
rodi l la  o  cadera,  c i fos is ,  escol ios is . . .
Mejorar  la  capacidad respi ra tor ia
Trabajar  la  coord inac ión
Al iv iar  e l  do lor  susc i tado por  h iper tonías y  neura lg ias




-  Conservac ión de las func iones
-  Prevención de las compl icac iones
Técn icas de trata m iento :
Pos ic iones inh ib i tor ias re f le jas (PIR)
Movi l izac ión ar t icu lar  pas iva
Ejerc ic ios a bdominales




Ejerc ic ios de equi l ibr io
Reeducación de la  marcha
Técnicas de re la jac ión
Ejercicios respi ratorios
P lano  inc l i nado
Cambios postura les
Trasferencias
3 , 2 , 4  T E R A P I A  O C U  P A C I O  N A L :
Objetivos:
Con la  terap ia ocupacional  se in tenta a lcanzar  e l  mayor  grado
de independencia pos ib le  en las act iv idades de la  v ida d iar ia .  La EM
puede ocas ionar  d iscapacidades severas,  las  cuales pueden mejorar
con la  in tervenc ión de un buen depar tamento de terap ia ocupacional .
Ex is ten muchos mecanismos,  técn icas de adaptac ión. . .que
permi ten fac i l i tar  y  mejorar  la  capacidad func ional  de cada pac iente.
La dec is ión de implantar  una or tes is  o  ayuda técn ica,  deberá ser
tomada ten iendo en cuenta la  co laborac ión de todo e l  equipo




Entre las ayudas técn icas más ut i l izadas se encuentran los
aparatos de rop'orta para la marcha como bastones, muletas,
andadores  Y s i l l as  de  ruedas .
ot ras ayudas a cons iderar  son la  co locac ión de rampas/
adaptac iones para e l  coche,  ins ta lac ión de barras de apoyo 
para las
t rasferenc ias,  ayudas para e l  baño,  cubier tos adaptados. ' .
E l  terapeuta t iene la  func ión de rea l izar  un p lan de act iv idades
diar ias atendiendo a la  capacidad e l  pac iente y  sus neces idades '  S i
e l  grado de d iscapacidad var ía ,  e l  terapeuta deberá adaptarse a 
la
nueva s i tuac ión.
para determinar  ese grado de d iscapacidad o dependencia,  e l
terapeuta ocupacional  se ayuda de d is t in tas escalas u ho jas de
eva luac ión .
3 , 2 . 5  P E R S O N A L  D E  E N F E R M E N Í N
E S P E C I A L I Z A D O :
Una vez rea l izado e l  d iagnóst ico,  estos pac ientes prec isan de la
atención y soporte del personal de enfermería'
E l  papel  in ic ia l  de enfermer ía cons is te  en e l  asesoramiento,
exponiendo las pos ib les compl icac iones y  prob lemas re lac ionados con
la 
'enfermedad,  
así  como las medidas de prevención.
Uno de los ob jet ivos pr inc ipa les,  lo  const i tuye la  prof i lax is  de
úlceras por  pres ión én las zonas de decúbi to  y  su t ra tamiento s i  se
producen.  Hay que ev i tar  los  mecanismos que favorecen la  apar ic ión
de ú lceras cutáneas como la  inmovi l idad,  la  h iperpres ión Y,
esencia lmente,  la  durac ión de l  apoyo en una zona dérmica
determinada.
Se determinará la  adecuada co locac ión en la  cama con cambios
postura les cada 3-4 horas,  ev i tando la  pres ión en zonas con
prominencias óseas.  Deben inspecc ionarse los hábi tos de
sedestac ión,  a l imentac ión,  ins ta lac ión en la  cama y rev is ión per iód ica
de la piel ;  para modif icarlos i  se detectan factores de r iesgo'
La prevención y  educación sani tar ia  debe ser  uno de los
objet ivos pr ior i tar ios de l  equipo p lur id isc ip l inar io  en los 
que
.n i . r t " . ía  t iene un ro l  predominante n e l  cu idado de la  p ie l '
8 1
Marco Teórico
El  papel  de enfermer ía se enmarca también en la  
in tervenc ión y
detecc ión de problemas emocionales o soc io- fami l iares '  
La educación
sani tar ia  .orprándá,  además,  la  ins taurac ión de 
una d ie ta adecuada'
la  enseñanza de los métodos de cont ro l  de d is func ión 
esf in ter iana y






El  s índrome p i ramidal  engloba a todo un grupo de t rastornos
motores y ref lejos, gu€ se manif iestan cuando se afecta la vía motora
pr i  nc i  pa l .
La v ía  motora pr inc ipa l  o  v ía  p i ramidal  es e l  conjunto de f ibras
descendentes que proceden de d iversas zonas del  encéfa lo ,
concretamente,  de la  c i rcunvoluc ión f ronta l  ascendente y del  lóbulo
paracentra l ;  se reúnen y  pasan por  la  cápsula in terna ( la  p i rámide
bulbar)  y  desc ienden hasta la  decusación p i ramidal  donde se cruzan
el B0o/o de los haces. El otro 20o/o sigue descendiendo y Se cruza,
poster iormente,  a  n ive l  medular .
Estas f ibras están representadas en e l  homúnculo motor
IImagen_7O]:
Del área que se ext iende desde la c isura de
Rolando hasta la c isura interhemisfér ica
parten las f ibras motoras para miembros
infer iores,  t ronco, espalda y miembros
super io res .
De la zona oue se encuentra entre la c isura
de Rolando hasta la c isura de Si lv io parten
las f ibras motoras de Ia nuca, ojos,  cara/
lab ios ,  me j i l l as ,  lengua,  fa r inge y  la r inge.
Imagen_ l0 :  Homúncu lo  mo to r .
SINTOMAS:
Signos negat ivos:
Déf ic i t  motor  cent ra l :  pares ias,  pará l is is ,  fa l ta  de
mov i l i dad .
Abol ic ión de re f le jos:  cutáneos abdominales,




-  S ignos Posi t ivos o de l iberac ión:
' /  HiPertonía esPástica
' /  HiPerref lexia osteotendinosa
./ signo áe Babinsky y refl.ejos de !e.f3nsa'
. / S i n c i n e s i a s : r e f | e j o s t ó n i c o s o m o v i m i e n t o s i n v o l u n t a r i o s
q,"  , "  á iseminan o" 'á"  una ext remidad 
hac ia e l  resto de
las Partes afectadas'
E l s í n t o m a m á s f r e c u e n t e , d € , l o s a n t e r i o r m e n t e c i t a d o s , e s l a
hipertonía "spárt i .u- i"rpust ic¡oJol?t iu 
át debida a la hiperact ividad
del ref lejo miot¿iüo y pr"Oominá 
en tos músculos antigravitatorios'
especia lmente án er '  miembro in fer ior  
(cuadr iceps,  aductores de
cadera y  t r ícep! 'su i ia t ) ;  lambién aparece 
en e l  miembro super ior
( f lexores de los dedos y  muñeca '  n i tépt  
y  aductores de hombro) '
L a e s p a s t i c i d a d S e a c e n t ú a e n b i p e d e s t a c i ó n y d u r a n t e u n a
actividad uoruniár¡u- Está l igada 
a la exageración de los ref lejos
tendinosos Y a l  c lonus '
Existen varios factores que acentúan,, la 
espa:t l : i1?l:Uu que
ésta no permanece constant" ' 'Á iguno;  
de e l los  son por  e jemplo:  las
altas temperaturas, el  dolor,  et áiruerzo, 
excitación, estrés, miedo'
cambios bruscos de Posic ión" '
S e m a n i f i e s t a a t r a v é s d e p a t r o n e s t í p i c o s q u e a f e c t a n a u n m i e m b r o ,
o a u n h e m i c u e r p o . . . p e r o n o a u n g r u p o m u s c u l a r a i s | a d o ' E s t o s
patrones t imi tñ tá  act iv idad motora,  
provocando un aumento de tono
postura l  y  movimientos anormales '
Esta hipertonía espástica se traduce 
en QU€, al intentar
movi l izar  un miembro,  aparece una 
res is tenc ia  cuya in tens idad va
aumentando con e l  grado oe " i i i ramiento,  
hasta l legar  a  un punto en
el  que d icha res is tenc ia  oesaJui t t t  I  
lu ,  movi l izac ión se puede
real izar correctamente y r in " i i*  rro. 
éo, el lo, se habla de un tope
elást ico o de muerre de navaja,  a  ¿ i rerenc ia  
de la  r ig idez en la  que e l
toPe es duro.
S i e | m o v i m i e n t o r e a I i z a d o e s c o n t i n u o , | a e s p a s t i c i d a d p u e d e
ceder de forma brusca'
En la  Esc leros is  Múl t ip le  la  v ía  motora 
pr inc ipa l '  la  v ía  p i ramidal '
f recuentemente sufre un pro.uso de 
desmiel inización' por lo que su
afectación es casi constant. t  J men1d9_precoz. 
En la mayoría de los
c a s o s , a p a r e c e e n f o r m a o " p a r a p I e j í a o p a r a p a r e s i a a s i m é t r i c a ,
sobre todo en miembros inferiores'
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OBJETIVOS DEL TRATAMIEIYTO FISIOTER./LPICO:
. /  Inh ib ic ión de la  espast ic idad
. /  Fac i l i tac ión de l  movimiento normal
. /  Reeducación muscular :
.  Conservar  o aumentar  la  fuerza muscular
.  Aumentar  la  res is tenc ia  muscular
.  Preveni r  la  a t ro f ia  muscular
, /  Reeducación func ional
, /  Lucha cont ra las Sinc ines ias
,/  Control y prevención de las deformidades
TRA TAMI E ]YTO FI S I O TE RAPI C O :
1) Espasticidad:
Esta es la  pr imera fase de l  t ra tamiento,  ya que s i  ex is te
espast ic idad,  la  act iv idad motora,  e l  tono muscular  y  la  postura
corporal se verán afectados.
Si  durante e l  t ra tamiento la  espast ic idad vuelve a aparecer ,  e l
f is io terapeuta deberá in ter rumpir lo  para inh ib i r  de nuevo esa
hiper tonía
La sa la  de f is io terap ia debe reuni r  var ias condic iones:  un
ambiente t ranqui lo ,  una temperatura estab le. . .  ya que los ru idos y
cambios bruscos de temperatura umentan la  espast ic idad.
Objet ivos:
Reduci r  e l  do lor
Mejorar  la  movi l idad
Faci l i tar  la  postura sedente
Faci l i tar  e l  t rabajo f is io terapéut ico
Reduci r  e l  r iesgo de les iones por  cont racturas o
CSCATAS
Faci l i tar  las  maniobras para los cu idados durante







pasiva lenta Y Prolongad.?'.
de la cintura escaPular Y Pélvica'
Posturas antagonistas de
pueden ser mantenidas Por el
fisioteraPeuta ¡lm agen-I 71, Por
la esPasticidad, que
propio Paciente, Por el
a lmohadas o férulas ' . .
Imagen-l1: Posición inhibitoria refleja de Bo-bath'
inh¡b-ic¡óñde la espasticidad extensora de MMII '
Crioterapia: Masajes con hielo, inmersión en agua
fría, cold pu.[, 
- ' iodos 
- el los con una 
duración
áprbximadamenté de 20 minutos, pues algunos
ártuO¡ot han demostrado que su aplicación inferior 
a
dicho t iempo aumenta la espasticidad'
Se debe tener precaución en paciente cuya
sensibi l idad se encuentte alterada' pues 
podemos
producir una quemadura Por frío'
Estiramientos de la musculatura espástica: éstos
se pueden r"i t¡=ut de forma pasiva 
por el
fisioterapeuta o de forma activa por el propio 
paciente,
con una supervisión del profesional para evitar 
la
aparición de una posible fatiga Fmasen-t2|'
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Imagen-l2: Estiramiento de isquiotibiales'
Ejercicios resp¡ratorios: se deben real¡zar aislados o
cómbinados con otras técnicas, orientándolos hacia la
relajación del paciente Fmasen-t31'
e
@
Imagen- l3 :Ejerc ic iosderespi rac ióncombinados
con el movimiento de f lexión de tronco'
Aunque sí es cierto que nuestro objetivo es disminuir esa
espast¡c¡dad, está demostrado que, en muchos.pacientes, é ta es una
gran ayuda para mantenerse 
'en 
biped.estación e incluso para la
íeal¡zación de la marcha. Si se inhibiese completamente nos
encontraríamos frente a una musculatura totalmente parésica 
y
flácida que no nos permitiría en absoluto la bipedestación, i  la
marcha, como sucede con la administración de alguno de los




Ob'ietivo: Potenciar y mantener el tono muscular, sin aumentar
la espasticidad.
Técnicas:
- Cinesiterapia pasiva, activa, activa-asistida o activa-
resistida, según la capacidad e cada paciente y su
evolución.
Suspensoterapia y poleoterapia
Masoterapia y estiramientos para mantener el
trofismo, la elasticidad y f lexibi l idad muscular.
3) Reeducación funcional :
Objet ivo:
- Obtener una contracción global de todos los músculos
de una cadena cinét ica. Esta cadena hace intervenir
músculos gue ,  combinando su acc ión,  rea l izan un
gesto coordinado.
Técnicas:
- Facilitación neuromuscular propioceptiva:
- Kabat: Grandes diagonales fimagen_74, Imagen_rll,
quebrados, estabil ización rítmica...
Imagen_l4: Diagonal de Kabat
e n  M S .




-  Bobath: reacc¡ones
IImagen-76].
de equi l ibr io y enderezamiento
Imagen-16: Trabajo del equil ibrio en el balón de Bobath'
-  Uti l ización de patrones funcionales globales que
forman parte en la ejecución de las act ividades de la
v ida d iar ia :  Peinarse,  comer. . .
-  S¡ fuese necesario: ut i l ización de ayudas técnicas; el
f is ioterapeuta, en un trabajo conjunto con el terapeuta
ocupac¡onal,  deberán enseñarle al paciente la
ut i l izac ión de las mismas.
Nuestro objetivo a la hora de trabajar con las extremidades
inferiores se basa en la reeducación de la marcha y el equi l ibr io; sin
embargo, eñ las extremidades superiores, trabajaremos de forma




El cerebelo es la porción posteroinferior del encéfalo, si tuada
debajo de l  cerebro Y enc ima del  bu lbo y  la  protuberanc ia '  Sus
func iónes son la  coord inac ión de los movimientos y  e l  mantenimiento
del  equi l ibr io .
El cerebelo está consti tuido Por:
Arquicerebelo:  Encargado del  equi l ibr io  estát ico;
cont ro la  los mecanismos de la  estac ión erecta.
Paleocerebelo: Controla los ref lejos de
enderezamiento,  los  mecanismos de adaptac ión
postura l  y  la  marcha.
Ñeocerebelo:  In terv iene en la  regulac ión de l  gesto,
en los movimientos f inos y  vo luntar ios de los
miembros.
En la  Esc leros is  múl t ip le ,  los  s ignos cerebelosos más f recuentes
son e l  resu l tado de les iones de desmie l in izac ión e  e l  cerebelo,  v ías
Cerebelosas a nivel medular, tronco O corteza cerebral '
sixropt¿s:
- Hipotonía:
Aumento  de  la  pas iv idad,  exagerac ión  de l  ba lanceo de  la
mano o el  brazo en la marcha, o de la rotación del  t ronco. Esas
osci laciones pendulares Son muestra de un juego inef icaz de
los antagonistas.  se observa una abol ic ión de los ref le jos
posturales.
- Discronometría:
Retraso de la puesta en marcha de una act iv idad, se
valora con la maniobra de stewart-Holmes, que consiste en
sol ic i tar  una contracción voluntar ia contra resistencia de un
grupo muscular.  Poster iormente,  se ret i ra bruscamente la
iesistencia,  y s i  e l  paciente no es capaz de mantener esa
postura la maniobra es Posi t iva '
- Ataxia:
A l te rac ión  de  la  coord inac ión  de l  mov imien to .  Es  un
trastorno en la organización témporo-espacial  de las
contracciones musculares que intervienen en el  mantenimiento
de la postura y necesar ias para la real ización de los




Marcha t íp ica,  debida a la inestabi l idad, y caracter izada
por  un  aumento  en  la  base de  sus ten tac ión .  Es  una marcha
fes t inante ,  en  la  que cada paso desencadena una desv iac ión
la te ra l  exces iva .  Ex is ten  también  anomal ías  en  e l  ba lanceo de
los brazos y una extensión del  t ronco hacia atrás durante la
marcha.  E l  in ic io  y  f ina l  de  la  marcha son inseguros  y ta rd íos  y
los  pasos  durante  la  misma son des igua les  e  i r regu la res .
Asinergia:
Ma la  a rmon izac ión  espac ia l  y tempora l  de  las
contracciones muscu la res.
- A/disdiadococinesia:
Di f icu l tad o imposib i l idad de efectuar  a un r i tmo ráp ido
movimientos alternantes.
Dismetría:
Di f icul tad e regular correctamente la intensidad y la
durac ión  de  una ac t iv idad muscu lar  en  func ión  de l  f in  oue
qu iero  a lcanzar .
Es más evidente en movimientos f inos y actos
vo lun tar ios .  Se eva lúa  con la  p rueba dedo-nar iz .  Cuando e l
movimiento del  dedo sobrepasa el  objet ivo o no lo alcanza, la
prueba resul ta posi t iva.
Torpeza del cerebeloso:
Es una torpeza caracter izada por chocar
constantemente,  derr ibar,  sol tar  objetos. . .  Se manif iesta
sobre  todo,  en  mov imien tos  f inos  de  man ipu lac ión  como
abotonar . . .
Temblor intencional:
Temblor  de gran ampl i tud,
se va desarrol lando el  gesto.
emocionales y/o con el  esfuerzo.
o  e l  s u e ñ o .
que se  acentúa  a  med ida  que
Aumenta  con los  cambios
No aparece durante el  reposo
Disartria:
La palabra cerebelosa se caracter iza por ser escándida,
monótona, s in acentuar palabras,  lenta,  entrecortada, con
separac ión  de  s í labas ,  Su t ra tamiento  cor responde a l  logopeda.
Escritura:
Sus rasgos son característ icos:  letras de gran tamaño,
de d imens ión  des igua l  y con t razos  exagerados .
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OBJETIVOS DEL TRATAMIEI{TO FISI OTER,/íPICO :
-  Aumentar  y  estab i l izar  e l  tono postura l
-  Mejorar  la  coord inac ión
- Reeducación Postural
-  Reeducac ión func iona l
-  Fac i l i tar  las  reacc iones de enderezamiento y  equi l ibr io
-  Reeducación de la  marcha
TRATAMI E ]V T O F I S I O TE R.,{P I C O :
Ejercicios contra-resistencia: son út i les al comienzo de la
reeducación para tomar conc ienc ia  de la  cont racc ión
muscu la r .
-  Fac i l i tac ión neuromuscular  prop iocept iva (Kabat) '
-  Fortalecimiento y coordinación a través de patrones
fu nc iona les,
- Progresión de Kabat: Se coloca al paciente en diversas
posic iones,  cada vez más d i f íc i les  de mantener  (decúbi to
prono¡  pos ic ión cuadrúpeda,  ergu ido de rod i l las ,  con una
rodi l la  en t ier ra ,  b ipedestac ión)  y  en todas esas pos ic iones e l
pac iente debe:
, /  Mantener  la  pos ic ion
. /  Lograr  e l  equi l ibr io  estát ico,  aguantando los
in tentos de desestab i l izac ión por  par te  de l
f is io terapeuta y las maniobras de estab i l izac ión
r í tmica.  Estas maniobras se rea l izan impr imiendo
un empuje o pres ión antero-poster ior  o  d iagonal
en  ambas  c in tu ras ,
Podemos también t rabajar  los  músculos de l  cuel lo
con empujes en d iagonal  sobre la  f rente o
t racc iones en d iagonal  sobre e l  occ ipuc io .  Estas
técnicas e rea l izarán de forma lenta y  progres iva '
Logra r  e l  equ i l i b r i o  d inámico ;  e l  pac ien te  debe
recuperar  y  vo lver  a  la  postura in ic ia l ,  después de
rec ib i r  d iversos toques o empujes en d is t in tos
puntos de su cuerpo.
. /  Efectuar  desplazamientos cont ra opos ic ión.
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. /  Equi l ibrarse sobre una p la taforma basculante en
diversas pos ic iones.
El  método Frenkel :  e jerc ic ios basados en los pr inc ip ios de
coord inac ión,  prec is ión Y repet ic ión.  Su f in  es correg i r  la
atax ia  y  e l  temblor  con la  ayuda de los s is temas ocular  y
ar t roquinét ico.
Los pr inc ip ios bás icos:
0)  A cada t iempo de t rabajo le  corresponde un t iempo de
descanso.
1)  Las órdenes deben ser  prec isas y c laras.
2)  La progres ión de los e jerc ic ios deben i r  en comple j idad
y no en aumento de potenc ia
3)  No pasar  a l  s igu iente e jerc ic io  hasta que e l  anter ior  no
se real ice correctamente.
4)  Comenzaremos con e jerc ic ios a un r i tmo ráp ido y
después lo  i remos enlentec iendo.
5)  Comenzaremos rea l izando los e jerc ic ios con los o jos
abiertos y posteriormente cerrados'
Reeducación de la  marcha:  Hay que in tentar  reduc i r  la
base de sustentac ión.  Se pueden ut i l izar  las t res para los
d is t in tos t ipos de march o,  Yd que grac ias a éstos se fac i l i tará
su rea l izac ión,  pues oponen res is tenc ia   la  fase pendular  de
la  marcha ,  m in im izan  las  desv iac iones  de l  m iembro  y
d ism inuyen  la  d i s ine rg ia .
Se puede t rabajar  la  marcha con d is t in tos e jerc ic ios:
-  Marcha sobre una l ínea recta.
-  Marcha e levando la  rod i l la  Y tocándola con la
mano cont rar ia .
-  Marcha la tera l ,
-  Marcha sobre ta lones.
-  Marcha e levando una rod i l la  y  ar rast rando e l  p ie
por  la  p ierna cont rar ia .
Ayudas técn icas:  Es impor tante cons iderar  la  pos ib i l idad e
ut i l izar  ayudas técn icas para la  marcha,  s i  no ex is te
síndrome cerebeloso en los miembrOs uper iores,  lo  cual  no
es muy f recuente.
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Cuando la  marcha requiere e l  uso de una muleta o dos,  y
e l  s índrome cerebeloso está presente en un miembro
super ior ,  e l  uso de un andador  puede ser  ú t i l  para fac i l i tar  la
marcha,  ya que a l  ser  u t i l izado por  ambos miembros,  e l
temblor  de uno de e l los  se ve neutra l izado por  e l  o t ro .
A l  i gua l  que  con  las  mu le tas ,  e l  uso  de  una  s i l l a  de  ruedas
eléct r ica,  con un s índrome cerebeloso en miembros
super iores puede resul tar  costoso,  ya que se puede desv iar
la  t rayector ia  de la  s i l la .  Por  e l lo ,  la  u t i l izac ión de un last re
en d icho miembro super ior ,  puede mejorar  e l  manejo,
95
Marco Teórico
4.3 ALTERACION ES TRONCOENCEFALICAS
El tronco cerebral es una zona de paso de vías aferentes y
eferentes,
Las p lacas o les iones
t ronco del  encéfa lo  pueden
-  P i ramida l
-  Cerebelosa
-  Sensi t iva
de la  sustanc ia  b lanca desarro l ladas en e l
or ig inar  s in tomato logía :
A su vez,  los  d is t in tos nerv ios craneales también t ienen su
origen y la mayor parte de su trayecto en el tronco cerebral,  por lo
que pueden ser  a l terados de forma to ta l  o  parc ia l .
Al afectarse esfe nervio puede aparecer:
-  Neur i t is  ópt ica:  Es uno de los s ín tomas más f recuentes
en esta enfermedad;  es debido a una in f lamación de l
nerv io  ópt ico.  Suele aparecer  en personas jóvenes con
una evoluc ión recurrente-  remi tente en e l  in ic io  de la
enfermedad.
-  Disminuc ión de l  campo v isual :  Aparece en forma de
hemianops ia  (pé rd ida  de  v i s ión  en  una  zona  de l  campo
visual )  o  de escotomas (apar ic ión de puntos negros en
e l  campo  v i sua l ) .
- Nervio motor ocular común (par craneal III): Inerva
los músculos del ojo recto superior,  recto inferior,  recto
in terno,  y  ob l icuo menor ,
- Nervio patético (par craneal IV): Inerva al músculo
obl icuo mayor .
- Nervio motor ocular externo (par craneal VI); Inerva al
recto externo del ojo.
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Si esfos nerv¡os se ven alterados:
-  Pará l is is  o pares ias de la  musculatura inervada por  e l
par  craneal  en d is func ión.
-  Dip lopía:  caracter izada por  v is ión doble;  a fectac ión de l
nerv io  patét ico.  Es e l  más común.
Estrabismo: El ojo afecto mira hacia la parte interna,
hac ia dent ro.  Afectac ión de l  nerv io  motor  ocu lar
externo.
Es un nervio especialmente sensitivo, eue consta de 3
ramas:
- Rama 7: órbita del ojo, párpado superior, raíz de la
nariz, la frente, etmoides y esfenoídes.
- Rama 2: Párpado inferior, parte superior de la mejilla,
labio superior, encías y dientes superiores, nariz.
- Rama 3: Mejilla, mentón, labio inferior, encías y
dientes inferiores y lengua.
Si esfe nervio se ve afectado:
-  Neura lg ia  de l  t r igémino:  Dolor ,  parestes ias y  a fectac ión
del ref lejo corneal.  Aparecen períodos dolorosos
al ternados con ot ros de remis ión espontánea.  A veces
un breve y  suave est ímulo es suf ic iente para
desencadena r los,
Parestes ias:  sensación anormal  de adormecimiento en
la zona inervada por  e l  nerv io  en d is func ión.
Los síntomas más frecuentes al estar afectado este
nervio son:
-  Pará l is is  fac ia l :  caída de la  comisura lab ia l ,  la  boca y  la
lengua se desvían hac ia e l  lado sano,  d i f icu l tad para
coger  a i re  en  la  me j i l l a  a l  s i l ba r .
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-  H iperacus ia:  la  percepc ión de los sonidos provoca
dolor ;  aumento en la  sens ib i l idad e la  percepc ión de
los sonidos,
H ipoes tes ia :  D ism inuc ión  de  la  sens ib i l i dad  en  la  zona
fac ia l  inervada por  e l  nerv io  les ionado.
Al terac iones de l  gusto:  debido a que este nerv io  inerva
las  g lándu las  a l i va les  y  l a  fa r i nge  super io r .
Nervio auditivo (par craneal VIil)
Cuando existe una afectación de este nervio, nos
podemos encontrar:
-  Síndrome vest ibu lar  cent ra l :  A l terac ión de l  s is tema
vest ibu lar  de l  o ído,  dando lugar  a  per turbac iones de l
equi l ibr io ,  vér t igo,  a l terac iones de las adaptac iones
postura les,  a tax ia  vest ibu lar  (caracter izada por  ser  la
l lamada marcha del  borracho y  bamboleante,  con
desv iac iones la tera les)  y n is tagmus unid i recc ional .
-  Sordera de or igen cent ra l :  A l terac ión en la  conducc ión
audi t iva que no mejora con audí fonos.
Síntomas más señalados:
-  Anosmia:  Pérd ida de l  sent ido de l  o l fa to .
-  A l terac iones en la  mucosa respi ra tor ia :  pred ispone a l
organismo a in fecc iones respi ra tor ias.
Origina alteraciones en los músculos inervados por este
nervio : tra pecios y esternocleidomastoideo.
Aparecen alteraciones en la musculatura de la lengua y
la faringe y paresias en el velo del paladar.
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'/ Nervio vago (par craneal X)
Las alteraciones producidas por una lesión en esfe
nervio son:
-  A l terac iones en la  degluc ión y  en las secrec iones
lacr imales
-  Dis fonía y ronquera
-  A l terac iones ensor ia les de las v ísceras de l  abdomen y
torácicas
-  Pares ias en e l  ve lo  de l  pa ladar
O B J E TI VO S D E L T RA TAM I E I,{ TO F I S I O TE R,,iP I C O :
Preveni r  y  t ra tar  las  secuelas de cada s íntoma
Reed ucación ocu lomotora
Reeducación de l  laber in to  indemne
Evi tar  la  a t ro f ia  muscular
Disminui r  y  ev i tar  desencadenar  neura lg ias,  h iperestes ias,
h ipera lges ias. . .
Mejorar  e l  equi l ibr io  y la  marcha
Reeducación postura l  y  de la  prop iocepción
Reeducación fonator ia ,  deglutor ia  y  de l  habla.  (  t rabajo
logopédico)
TRATAM I E ]YTO F I S I O TE RAPI C O :
1. Reeducación óculo-motor:
Ejercicios ócu lo- motores :
-  F i jac ión de la  mirada en un punto f i jo .
-  F i jac ión de la  mirada en un punto móvi l ,
-  Movimientos de los o jos en d is t in tas d i recc iones.
Los e jerc ic ios e rea l izan en estát ico,  en d inámico,  en
di ferentes pos ic iones,  d is t in tos ter renos. . .  se in t roducen
ejercicios con una dif icultad progresiva.
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2. Reeducación del laberinto
-  Mov imien tos  de  la  cabeza en  todas  las  d i recc iones ,  y  en
di ferentes posturas.  De menor a mayor di f icul tad:  pr imero los ojos
ab ier tos  y  luego con e l los  cer rados .
-  Movimientos de la cabeza con los ojos inmóvi les.  El  paciente
se si túa en una base inestable,  y f i ja sus ojos en un punto f i jo
si tuado delante de é1, mientras el  f is ioterapeuta mueve la base
donde se  encuent ra ,  Los  mov imien tos  deben i r  aumentando en
ampl i tud  y  ve loc idad.
-  Movimientos del  cuerpo con la cabeza estát ica.
Todos estos ejercic ios de reeducación vest ibular,  se
pueden rea l ¡zar  dent ro  de  un  med io  acuát ico :
Mov imien tos  de  cabeza
Movimientos de ojos
Movimientos de ojos y de cabeza
Movimientos de tronco y ojos
3. Reeducac¡ón de la propiocepción:
-  Es tab i l i zac iones r í tm icas
-  Desequi l ibr ios en una super f ic ie  s tab le  o inestab le
-  Equi l ibr ios obre una super f ic ie  f i ja ,  un p lano móvi l
con ojo abiertos o cerrados.
4. Tratamiento de las paresias o parálisis:
E lect ro terap ia:
1.  E lect roest imulac ión
2.  B io feedback
Masaje tróf ico y relajante, lento y suave
Cines i terap ia pas iva en la  ar t icu lac ión temporomandibu lar
Reeducación de la  mímica,  s iempre ante un espejo
Técnicas de est i ramiento para los músculos más
super f ic ia les
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5. Disminuir el dolor de la neuralg¡a:
Electrotera pia a nt iá |  g ica
Ul t rasonidos en e l  punto do loroso
Están cont ra ind icadas las movi l izac iones y  la
maso te rap ia ,  deb ido  a  l a  h ipe rsens ib i l i dad  de  la  zona .
1 0 1
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4.4 ALTERACIONES DE LA SENSIBILIDAD
Dentro de las pos ib les a l terac iones de la  sens ib i l idad es
impor tante d is t ingui r  ent re  sens ib i l idad profunda y  super f ic ia l .
Sensi bi I idad su oerficia |:
-  Sensib i l idad táct i l  protopát ica o gruesa,  cuya v ía  de
conducc ión es e l  fascícu lo  espinota lámico vent ra l .
-  Sensib i l idad térmica y  do lorosa,  cuya v ía  de conducc ión es e l
fascícu lo  espinota lámico dorsa l ,
-  Sensibi l idad táct i l  epicrí t ica o f ina, cuya vía de conducción es
la misma que para la sensibilidad profunda consciente. Viaia
por  e f  cordón poster ior  de fa  médufa ( fascícufos de Gol l  y
Burdach) y conecta con el cerebelo (fascículo
sensit ivocerebeloso) y con corteza cerebral (cinta de Rei l
m e d i a l ) .
Dentro de los t rastornos de la  sens ib i l idad super f ic ia l  podemos
encontra r:
Anestesia completa.
Astereognosia: Incapacidad para reconocer formas,
tamaños,  texturas. . .por  medio de l  tacto.
Alg ias:  Dolores de t ipo neurá lg ico o sensación de
quemadura .
Parestesias: Sensación anormal de hormigueo, picor,
acorchamiento,  pesadez. . . ,  no do lorosa,  pero s í  molesta.
Es un s ín toma muy f recuente en la  Esc leros is  Múl t ip le ,  junto
con las d isestes ias.
Disestes ias:  Sensación anormal  y  desagradable parec ida  las
parestes ias,  s in  la  ex is tenc ia  de un est ímulo externo que
or ig ine e l  do lor  qsensación de const r icc ión,  de coraza,  p ie l
acar tonada y r íg ida,  te la  de araña en la  cara. . .  Sobre todo,  es




-  Sensib i l idad profunda consc iente,  la  cual  v ia ja  por  e l  co. rdón
poster ior  de la  médula ( fascícu los de Gol l  y  Burdach)  Y
conecta con el cerebelo (fascículo sensit ivocerebeloso) y con
cor teza cerebra l  (c in ta  de Rei l  media l ) '
-  sens ib i l i dad  p ro funda  inconsc ien te :  Aque l l a  que  se  d i r i ge .a
los miembros in fer iores y  a l  t ronco,  v ia ja  por  e l  cordón
latera l  medular  de l  mismo lado y  l lega a l  cerebelo ( fascícu lo
espinocerebeloso d i recto de F leshing) .  La que se d i r ige a los
miembros super iores,  v ia ja  por  e l  cordón la tera l  medular
cont ra la tera l  y  l lega a l  ce iebelo de l  lado cont rar io  ( fascícu lo
espinocerebeloso cruzado de Gowers) '
Los síntomas más frecuentes que afectan a esta
sens ib i l i dad  son :
-  A l terac iones de las percepc iones Segmentar ias:  la  persona
no reconoce la  pos ic ión de sus miembros o ar t icu lac iones '
-  A l terac ión de la  sens ib i l idad v ibrator ia :  Se co loca un
diapasón en la  zona a explorar ,  y  se le  p ide a l  pac iente que
avise cuando deje de perc ib i r  la  v ibrac ión;  éste av isará antes
que una Persona s in  a l terac ión.
-  A l terac ión de la  sens ib i l idad propiocept iva:  E l  sent ido de la
pos ic ión y postura en e l  espacio se encuentra l terada.
Esta a l terac ión or ig ina un t ipo de marcha atáx ica,
caracter izada por  ser  una marcha ta loneante '
-  S igno de Lhermi t te :  sensac ión de descarga e léct r ica a l
rea l izar  una f lex ión de cabeza y  t ronco '
La afectac ión de la  sens ib i l idad que puede resul tar  más
discapaci tante s  aquel la  que cursa con marcha atáx ica,
acompañada de un gran descontro l  de los miembros super iores,
e h ipoestes ia  termoátgét ica;  pues no s iente la  temperatura n¡  e l
do lor ,  exponiéndose a un r iesgo e levado de producc ión de
quemaduras,  escaras,  her idas. . .
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O B J E T I VO S D E L T RA TA M I E I,{ TO F I S I O T E R.'í P I C O :
Mejorar  las  adaptac iones postura les
Reeducación de la  marcha
Reeducación propiocept iva y  de l  esquema corpora l
Preveni r  les iones de la  p ie l
A l iv iar  h iperestes ias do lorosas
Educación sani tar ia  l  pac iente y  sus fami l iares
TRATA MI E I,{TO FI S I O TN ruíPI C O :
Alteraciones de la sensibilidad superficial:
frecuentes son las parestesias, y las disestesias; el
tratamiento fisioterápico es el siguiente:
- Masoterapia para la act ivación de los receptores
cutá neos.
-  Uso de cepi l los  de d i ferentes texturas,  para
est imular  las  zonas afectas.  Es impor tante que e l  pac iente
in tente aver iguar  la  zona est imulada y  la  textura de l
objeto.
-  Cr io terap ia:  e l  pac iente debe saber  ident i f icar  la
zona que se está tocando,  e l  t ipo de pres ión:  estát ica o
d inámica . . .
-  Poner en contacto al paciente con objetos de
di ferente forma,  textura,  peso,  temperatura. . .  para que
intente reconocer los.  Comenzaremos con ayuda de un
apoyo v isual ,  y  cont inuaremos s in  éste.
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Alteraciones de la sensibilidad profunda:
Mejorar las adaptaciones posturales: alteracion
percepción segmenta ria :
-  C ines i terap ia pas iva;  e l  pac iente debe
concienc ia  de su sensación durante e l  movimiento,
-  Concentrac ión en los puntos de apoyo
ident i f icac ión de los mismos.




-  E jerc ic ios de esquema corpora l :
co loca una ext remidad en una pos ic ión y
co locar  la  cont rar ia  en la  misma pos ic ión.
El f is ioterapeuta
el  pac iente debe
Ejercic ios de propiocepción :
. /  Ejercic ios de toque-huída, en los que el
paciente toca una superf ic ie y se ret i ra
ráp idamente .
. /  Ejercic ios de toque-seguimiento.  El  paciente
permanece en  la  pos ic ión  durante  un
t iemoo.
. /  Mantener una presión sobre una zona del
cuerpo de l  pac ien te ,
En todos estos ejercic ios podemos i r
a u m e n t a n d o  s u  d i f i c u l t a d ;
.  Empezaremos con un  apoyo v isua l  y
cont inuaremos con los oios cerrados.
.  Pasaremos O" Oo*rras con una mayor base
de sus ten tac ión .  a  o t ras  con una base menor .
.  Desde pos ic iones  en  un  p lano es tab le ,  a
otras en un plano inestable [ Imagen_77].
1 0 5
Marco Teórico
Imagen-l7: Ejercicio de propiocepción en un plano inestable.
o Método de Frenkel
o Faci l i tación euromuscular prop¡oceptiva (kabat):
Est imula los receptores cutáneos, grupos musculares.. .
Crioterapia
Poleoterapia e hidroterapia
Prevención de las alteraciones tróficas:
Evitar escara o úlceras de decúbito.
Enseñar un uso correcto de ortesis de protección y
func ionales.
Vig i lar  los  puntos de apoyo.
Observar la coloración y temperatura de la piel .
Tener una correcta higiene de la piel .
Evitar cambios extremos de temperatura y el uso de




4.5 ALTERACIONES DE LA MARCHA
Debido a la gran variedad de síntomas que existen, la marcha
se puede ver modlficada. Para que se produzca correctamente dicho
acto motor t ienen que funcionar varios sistemas al mismo tiempo; si
alguno de ellos fal la y dependiendo de cual sea el sistema afectado'
aparecerá un patrón de marcha u otro'
- Marcha esPástica
- Marcha táxica
En la Esclerosis múlt iple, debido a la variabil idad de
sintomatología, se produce una marcha conjunta: ataxo-espástica
caracterizada por una marcha rígida y frenada debido a la
espasticidad, escoordinada e inestable debido a la ataxia'
Marcha es7ástica:
Es producida por una lesión en la vía piramidal '
En este patrón de la marcha es característica l  extensión de
rodil las y la imposibi l idad de levantar los pies del suelo, debido a la
flexión píantar que éstos presentdrl [Imagen-¡8, Imagen-79].
El acto de andar, es |ento, fatigante y dif icu|toso.




Dependiendo de la causa que la produzca, podemos diferenciar
tres grupos:
- Ataxia cerebelosa: afectación del cerebelo y sus vías.
- Ataxia laberínt ica o vest ibular:  afectación del sistema
vestibular.
-  Ataxia propioceptiva: por afectación de la sensibi l idad
profu nda.
Las tres se caracterizan por un equi l ibr io inestable, un aumento
de la base de sustentación y un mal apoyo del talón y del pie.
Ataxia cerebelosa: Marcha incoordinada Y osci lante con
aumento de la base de sustentación. Aparente soltura en las
extremidades. El movimiento comienza lentamente pero enseguida
empieza  osci lar.  Existe una desviación lateral de todo el cuerpo a
cada paso; los pasos son irregulares y desiguales fimagen-2o7.
Ataxia vest ibular:  Es la l lamada marcha del borracho y
bamboleante, generalmente con más desviación hacia un lado que
hacia el otro.
Ataxia por deterioro de la sensibi l idad profunda: Es taloneante,
con pies separados y pasos irregulares y sin r i tmo en el t iempo. El
uso de un espejo para la reeducación de esta marcha es muy úti l .
Imagen_20: Marcha atáxica con aumento
de la base de sustentación.
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TRATAM I E I'.' T O F I S I O T E RAPI C O :
-  Fac i l i tar  la  movi l idad vo luntar ia ,  prev ia  normal izac ión de l
tono
-  Estab i l izac ión de c in tura escapular  y  pé lv ica
-  Refuerzo de la  musculatura
-  Reeducación func ional  de la  marcha
tono:
L a n o r m a | i z a c i ó n d e | t o n o d e p e n d e d e | e s t a d o d e
cada paciente; si  existe una hipotonía atáxica, lo correcto
eS aumentar  e l  tono con técn icas de potenc iac ión;  s in
embargo,  s i  lo  que ex is te  es una espast ic idad habrá 
que
inh ib i r la  con técn icas de re la jac ión y  c ines i terap ia pas iva '
-  Técnicas de fac i l i tac ión de la  movi l idad:
x E j e r c i c i o s d e p r o g r e s i ó n d e K a b a t ( e x p | i c a d a
anteriormente en el síndrome cerebeloso)
x Bobath
-  cinesiterapia act iva-asist ida, act iva o act iva-resist ida;
según la  evoluc ión de cada pac iente '
-  Ejercicios de ProPiocePción
- E j e r c i c i o s d e e s t a b i I i d a d : E q u i I i b r i o e n u n p | a n o f i j o , e n
un  P lano  ines tab le ' . .
-  E jerc ic ios de Frenkel  basados en la  coord inac ión,
piecisión y repetición de los ejercicios para integrar la
in formación en e l  c i rcu i to  sensor io-motor '
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Trasferencias de peso antero-posteriores.
Marcha la tera l .
Marcha con obstáculos.
Marcha res is t ida.
Ejerc ic ios de señal izac ión
puntos estab lec idos
f is io terapeuta) .
Uso de para le las/  rampa/
la  a tax ia  cerebelosa) . . .
de la  marcha (caminar  sobre
anter iormente Por  e l
espejo (no está ind icada Para
'/ lJso de ayudas técnicas para la marcha:
Es impor tante va lorar ,  según las capacidades de cada
paciente y  e l  pat rón de marcha que presente,  e l  uso de la
ayuda técn ica más adecuada para cada uno de e l los .
-  Muletas o bastones.
Andador  f i jo ,  ar t icu lado  con ruedas.
S i l l a  de  ruedas :  manua l  o  e léc t r i ca  depend iendo  de  la
movi l idad e las ext remidades uper iores.
En  a lgunos  casos ,  cuando  p redomina  la  deb i l i dad  sobre
la  espast ic idad,  es f recuente e l  uso de un ant iequino:  Rancho
de los amigos,  para ev i tar  e l  descenso del  p ie  durante la
marcha,  de modo que no se ar rast re  e l  p ie .
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4.6 ALTERACION ES RESPIRATORIAS
Uno de los s ín tomas más f recuente en la  Esc leros is  Múl t ip le  es
la  fa t iga muscular .  Toda act iv idad muscular ,  inc lu ida la  resp i ra tor ia ,
conl leva un gasto energét ico,  por  e l lo ,  es impresc ind ib le  una buena
reeducación f is ioterápica respiratoria con el f in de evitar un gasto
inadecuado  de  energ ía .
El objet ivo de la f is ioterapia en este t ipo de alteraciones es
el iminar  todos aquel los factores de l  ámbi to  resp i ra tor io  que in f luyen
en e l  aumento o apar ic ión de la  fa t iga '
ME CÁ\YI CA RE S PI RATO RIA :
Durante la  insp i rac ión los músculos insp i ra tor ios e cont raen
ensanchan e l  tórax en sus t res d iámetros.  Estos músculos on:
- Diafragma e intercostales externos.
-  MúsculOs accesor ios:  escalenos,  t rapec ios,  serrato anter ior ,
esternoc le idomasto ideo,  d rsa l  ancho. ' .
Durante la  espi rac ión la  musculatura insp i ra tor ia  Y e l
parénquima pulmonar  se re la jan,  creándose una pres ión pos i t iva
mayor  que la  a tmosfér ica,  y  e l  a i re  sa le  a l  exter ior .  Estos músculos
s o n :
Músculos accesor ios:  abdominales e in tercosta les in ternos.
O B J E TI VO S D E L TRATAMI E I{TO FI S I OTE RA PI C O :
Disminui r  y  e l iminar  los factores respi ra tor ios que in f luyen
en la aparición y/o agravamiento de la fat iga.
Consegui r  una func ión respi ra tor ia  con e l  máximo ahorro
energét ico.
Disminui r  e l  t rabajo respi ra tor io ,  mejorar  la  ox igenación de l
organismo y consegui r  unos pat rones respi ra tor ios
adecuados,
Educación sani tar ia  para conc ienc iar  a l  pac iente y  a  su




TRA TAMI E I{TO FIS I O TE RÁPI C O :
Todos los ejercicios se deben real izar con pausas de descanso
frecuentes para ev i tar  la  fa t iga de l  pac iente.
-  Aprender  a  d i ferenc iar
d ia f ragmát i ca  y  abdomina l .
entre respiración
- Para una respiración diafragmática se real iza
una insp i rac ión nasal .  Se usarán técn icas de
propiocepción,  con apoyo v isual ,  contacto con las manos
en  e l  l uga r  donde  haya  que  l l eva r  e l  a i re  tomado . . .
-  Para tomar conc ienc ia  de la  resp i rac ión
diaf ragmát ica,  se enseñará a rear izarra en d is t in tas
posic iones:  decúbi to  supino,  sedestac ión,  b ipedestac ión. . .
-  S i  e l  d ia f ragma func iona correctamente para la
insp i rac ión,  no es necesar io  u t i l izar  ra  musculatura
accesor ia ;  por  e l lo ,  es impor tante t rabajar  una re la jac ión
de la  misma,  con masoterapia,  est i ramientos,
c ines i terap ia. . .
-  Métodos de re la jac ión:  Técnica de Jacobson,
Schul tz ,  eutonía de Alexander . . .
-  Cinesiterapia act iva suave de la columna
cervical.
-  Ejercicios de reeducación postural.
-  Est iramientos de la musculatura cervical
dorsa l .
Modificaciones estructurales del tórax, columna vertebral,
cintura pélvica y escapular:
Las deformidades torácicas, escol iosis.. .  provocan el
uso de la  musculatura accesor ia  y  d isminuyen las
capac idades  y  vo lúmenes  pu lmonares .  po r  e l l o :
-  Ven t i l ac ión  d i r i g ida :  enseñar  a l  pac ien te  a  d i r i g i r  e l
a i re  que insp i ra  hac ia  una zona especí f ica de l  pu lmón;  para
e l l o  se  u t i l i za  un  apoyo  manua l ,  c in tu rones ,  c inchas . . .
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Tratamiento especí f ico de las pato logías asoc iadas.
Ejerc ic ios de f lex ib i l izac ión :
-  de la  parr i l la  costa l .
-  de la  co lumna ver tebra l  en pos ic ión cuadrúpeda.
Evi tar  r ig ideces,  adherenc ias,  re t racc iones. . .
Es aquel la  que resul ta  improduct iva e i r r i ta t iva,  que no
provoca la  sa l ida de f lemas a l  exter ior ,  y  que supone un
sobreesfuerzo para el paciente.
- Maniobra de Vasalva para frenar ese t ipo de tos:
cons is te  n rea l izar  una insp i rac ión asal  moderada,  seguida
de un per íodo de apnea y  f ina l izando con una espi rac ión
bucal  lenta.  Repet i r  3  ó  4 veces.
-  Enseñar  a l  pac iente a rea l izar  una tos ef icaz y
productiva. Tos asist ida.
-  Real izar  esp i rac iones forzadas.  Se insp i ra  una
pequeña cant idad de a i re ,  y  con g lo t is  y  boca abier tas,  se
real iza una espi rac ión brusca.  Puede ser  ayudado por  e l
f is io terapeuta en caso de h ipotonía bdominal .
-  Toni f icac ión abdominal ,  s in  l legar  a  la  fa t iga.
-  Aspi rac iones bronquia les en e l  caso de ex is t i r  una
pará l is is  o pares ia  y  e l  pac iente sea incapaz de expulsar  las
f lemas.
El  t ra tamiento de estas a l terac iones será func ión de l
logopeda,  s in  embargo,  e  I  papel  co laborador  de
f is io terapeuta,  también resul ta  impor tante pues muchos
prob lemas  de  la  voz  y  e l  hab la  son  deb idos  a  l a  d i sm inuc ión
de la  capacidad v i ta l ,  a l terac iones de l  tono muscular  de l
cue l l o . . .
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S e d e b e n e v i t a r e | c o n t a c t o c o n S u s t a n c i a s q u e p u e d a n
i r r i tar  la  mucosa respi ra tor ia ,  como e l  a lcohol ,  po lvo,
humo. . . ;  pues la  i r r i tac ión de ésta,  produce una d isminuc ión
Já ru fúnc ión,  favorec iendo las in fecc iones respi ra tor ias '
una buena nut r ic ión e h idratac ión de l
de  agua  a l  d ía ) .
Es aconsejable
paciente (2 l i t ros
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4.7 ALTERACIONES URINARIAS E INTESTINALES
Las a l terac iones ur inar¡as se deben a las p lacas de
desmie l in izac ión s i tuadas en la  médula espina l ,  ya que es e l  cent ro
que controla la micción, erección y eyaculación f imagen-2t1.
ESOI'EMA AN¡TO$rcO OEL SFTEftIA URIIAR'O
FASE |E LLFI{A|TO FA$C T}E VACI¡¡}O
Imagen_2 l :  Esquema anatómico  de l  s is tema ur inar io ,
PRI]YCIPALES TRASTORIYOS DE LA MICCIÓN:
Las a l terac iones uro lóg icas no están re lac ionadas con la  edad
del  pac iente n i  con la  durac ión de la  enfermedad,  aunque su
sever idad s í  puede estar  re lac ionada con la  s in tomato logía
neuro lóg ica.
Los síntomas son variados:
-  Disur ia :  Di f icu l tad para in ic iar  la  micc ión.
-  Urgencia ur inar ia :  Necesidad de a lcanzar  e l  baño
rápidamente.
Po l i u r i a :  Neces idad  e  o r ina r  más  de
durante e l  d ía .
Aumento de la  f recuencia micc ional
paciente se despierta por la noche con
or ina r ,
Incont inenc ia:  Pérd ida invo luntar ia  de or ina,
Micc ión débi l
Retención: La vej iga no se vacía completamente tras la
m icc ión ,
5 ó 6 veces





Se l laman síntomas de l lenado a aquel los que aparecen
mient ras la  ve j iga Se va l lenando de or ina:  Incont inenc ia/  urgencia,
frecuencia.
Se l laman síntomas de vac iado a aquel los que aparecen
mient ras se vacía la  ve j iga:  d isur ia ,  micc ión débi l ,  re tenc ión ur inar ia .
Pueden aparecer  a lgunas compl icac iones;  las  más f recuentes
sgn cá lcu los renales,  in fecc iones ur inar ias,  cá lcu los en la  ve j iga e
insuficiencia renal.
TIPOS DE VEJIGA NEI]ROGENICA:
- Vej iga esPástica
-  Vej iga d is inérg ica
a) Veiiga es7ástica:
Es la  más f recuente en la  Esc leros is  múl t ip le ,  y  a  su vez,  e l
trastorno más leve. Se caracteriza por Ser muy pequeña, y or inar
cuando l lega a su capacidad func ional ,  ya que e l  cont ro l  de la  micc ión
está ausente.  A l  d isminui r  la  capacidad e la  ve j iga,  ésta se cont rae
frecuentemente y se instala una hipertonía'
En este t ipo de vej iga,rel ref lejo sacro está conservado, por lo
que la  sensación de l lenado Se conserva,  También se conserva la
s incronía esf in ter iana,  por  lo  que e l  chorro es l ibre y  no queda or ina
-res idual .  Se or ina muchas veces,  pero poca cant idad.
Esta ve j iga se asoc ia a urgencia micc ional .
Dentro de l  t ra tamiento médico,  podemos hablar  de
anticol inérgicos.
Tratamiento fisioterá Pico :
-  cont ro l  de la  ingesta regular  de l íqu idos,  Yd que a lgunos
pacientes d isminuyen la cant idad e l íqu ido inger ido cuando
comienzan con este s ín toma.
Calendar io  micc iona l :  Se  de terminan aprox imadamente  las
horas  de  la  micc ión ,  para  e l  s is tema ur inar io  se  hab i túe  a
t raba ja r  a  horas  f i jas .  se  debe también  enseñar  a l  pac ien te
a controlar y detectar la hora de la micción, a t ravés de
s in tomato log ía  sub je t i vo  como sudorac ión . ' .
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Reflect iv idad vesical :  Enseñar al  paciente a vaciar la vej iga
un Doco an tes  de  su  hora  normal '
Para  e l lo :  -  Es t imu lac ión  suprapúb ica :  p res ionar  sobre  la
vej iga est imulando la contracción del  detrusor,  provocando
o áomptetando la micción a la vez que se relaja el  esf ínter
estr iado.
Percus ión-masa je  d l  abdomen o  de  los  ó rganos gen i ta les ;
Al  mismo t iempo en el  que se real iza una contracción
abdómino-d ia f ragmát ica  suave s imu l tánea a  la  micc ión ,
enseñaremos al  paciente a relajar respirando para evi tar  e l
r iesgo de espasmo del  esf ínter estr iado'
Relajación, electroest imulación, biofeedback per ineal  Y
ves ica l ,  ac tuando para  la  ton i f i cac ión  de l  per iné .
b) Vejiqa disinérqica:
Se contraen al mismo t iempo la vej iga y el esfínter;  se trata de
contracc iones no inh ib idas y  no cont ro lab les vo luntar iamente.
Se reduce la  capac¡dad ves¡ca l ,  in ter rumpiéndose la micc ión de
modo invo luntar io  e incomPleto '
Este t ipo de ve j iga es pequeña,  pero a d i ferenc ia  de la  ve j iga
espástica, al  comenzar la micción, el  esfínter se cierra Y ésta Se
inter rumpe,  con lo  que queda or ina res idual  que puede produci r
compl icac iones renales.
El  t ra tamiento médico adecuado es e l  uso de betab loqueantes
al fa-adrenérg icos.
Trata m iento fisioterá Pico :
-  Control  de la s intomatología subjet iva.
-  Técnicas de biofeedback para la relajación esf inter iana
durante la contracción del  detrusor.  Su apl icación requiere
una buena in tegr idad sensor io -mot r iz  y  una buena
cooperación del  Paciente.
-  Cateter ismos intermitentes,  út i les para aumentar la
independenc ia  de l  pac ien te  y  d isminu i r  e l  r iesgo de
a l te rac iones  rena les .
-  Esto es función del  personal  de enfermería,  pero el





Este síntoma es secundar io a var ios factores como
disminuc ión  de  la  mov i l idad ,  sedentar ismo,  res t r i cc ión  
h íd r ica '
d e b i l i d a d  a b d o m i n a l " .
Trata m iento fisioterá Pico I
-  Dieta r ica en f ibra,  verdura y f ruta '
-  Abundante  inges ta  de  l íqu ido  (2  l i t ros  d ia r ios
- Masaje evacuator io;  masaje profundo.del  colon en el
sent ido del  t ránsi to intest iñal  para faci l i tar  la evacuación de
las  heces '
- E d u c a c i ó n d e l p a c i e n t e ' E n s e ñ a r | e a r e e d u c a r e I r e f l e j o d e
"uu.,u. ión yendo regularmente a|  baño, en un horar io f i jo.
-  Act iv idad f ís ica controlada, en la medida que se pueda'
. B i o f e e d b a c k n e g a t i v o , p a r a a p r e n d e r a r e I a j a r e I e s f í n t e r
a n a l , c u a n d o e l d e s e o d e d e f e c a r s e h a c e c o n s c i e n t e '
b) Incontinencia fecal:
E s u n s í n t o m a n o m u y f r e c u e n t e , p e r o i m p o r t a n t e p o r
su  repercus ión  soc ia l  y  ps ico lóg ica ,  hac iendo que e l  
pac ien te '





El  do lor  es un s ín toma in f rava lorado,  pero aprox imadamente e l
55o/o de los pac ientes de Esc leros is  Múl t ip le  exper imentan a lgún t ipo
de dolor  a  lo  largo de la  enfermedad,  y un 15% lo  padecen desde e l
comienzo  de  la  m isma.
E l  do lo r  puede  deberse  a  mú l t i p les  causas ,  en  a lgunas  de  e l l as
la  enfermedad es la  causante debido a la  ex is tenc ia  de una les ión
i r revers ib le  que afecta a las v ías de la  sens ib i l idad,  mient ras que en
otras e l  do lor  es consecuencia de a lgún ot ro  s ín toma como la
espast ic idad.
Los do lores se agrupan en dos c lases,  según tengan base
neuro lóg ica o musculoesquelét ica.
DOLORES DE BASE NEUROLOGICA:
Los do lores neuro lóg icos producen un grado de suf r imiento muy
var iab le  que va desde la  i r r i tac ión mín ima a do lores quemantes,
punzantes. . .  Son resul tado d i recto de las les iones producidas en e l
S N C ,
El  do lor  es agudo cuando se presenta de forma in tensa y
penetrante,  y desaparece después de un p ico máximo.
Neuralgia del trigémino: Dolor penetrante, punzante, similar al
p roduc ido  por  una descarga e léc t r i ca .  Es  un  do lo r  que puede
afec tar  a  la  pob lac ión  que no  padezca Esc le ros is  Mú l t ip le ,  aunque
sí  es  c ie r to ,  que es  más f recuente  en  aque l los  que s í  la  padecen.
No sue le  durar  más de  unos  segundos,  aparece abruptamente  n
una zona de  la  cara  y  puede i r rad ia rse  hac ia  un  o jo ,  me j i l l a  o
mentón.  En la  Esc le ros is  Mú l t ip le  sue le  a fec tar  a  ambos lados  de  la
cara .  E l  curso  es  var iab le  y  puede haber  casos  de  remis ión
espontánea o incluso desaparecer,  Es poco frecuente,  tan sólo el
17o de los pacientes.  Su tratamiento es con carbamacepinas u
otros ant iconvuls iona tes.
Fenómeno de Lhermitte: Consiste en una sensación eléctrica
que se  in ic ia  en  la  reg ión  cerv ica l  y  se  i r rad ia  por  toda la  co lumna
ver tebra l  has ta  las  p ie rnas ,  que aparece en  e l  momento  de
f lex ionar  e l  cue l lo  hac ia  de lan te ,  a l  toser  o  es tornudar .  Los
pacientes que ref ieren este síntoma, habi tualmente,  presentan
les iones  en  la  médu la  esp ina l  cerv ica l ,  y  no  lo  cons ideran
do loroso,  s ino  moles to .  Normalmente  aparece asoc iado a  un
nuevo brote.  Su tratamiento es con Carbamacepinas.
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-  Espasmos tónicos:  Consiste en una contractura muscular que
provoca la extensión brusca de uno o los dos miembros de un
mismo lado,  con una durac ión  en t re  30  segundos y  2  minu tos .
Estas contracciones producen dolor.  Suelen responder bien a las
Carbamacep inas .
-  Neur i t is  ópt ica:  Dolor intenso con los movimientos del  o jo '
Frecuentemente es el  pr imer síntoma de la Esclerosis Múlt ip le.
-  Parestesias:  Sensaciones de hormigueo, adormecimiento,
escalofr íos,  quemazón.. .
-  Disestesias:  Sensaciones parestésicas desagradables que
aparecen espontáneamente  por  a lgún es t ímu lo  sens i t i vo .  E l  roce
con a lgu ien ,  o  con a lgo ,  puede provocar les  do lo r  o  ma les tar .
-  Prur i to:  Algunos pacientes presentan ataques de picazón o
prur i to ,  que c rean una sensac ión  de  males tar ,  l l egando en  a lgunos
momentos a producir  lesiones por rascado. Estos ataques pueden
durar  unos  20  o  30  minu tos ,  pud iendo repet i rse  var ias  veces  a  lo
la rgo  de l  d ía .  Responde mal  a l  t ra tamiento  con Carbamacep inas ,  y
existe poca exper iencia con otro t ipo de fármacos.
DOLORES MUSCULOESQUELETICOS :
Se cons ideran dolores secundar ios ya que son consecuencia de
posturaS incorrectas,  y  no causados por  las propias les iones de
desmie l in izac ión.  Las zonas más propensas a suf r i r  do lores de este
t ipo son las caderas,  la  zona lumbar ,  músculos,  tendones y
l igamentos.
Podemos encontrar  también dolor  abdominal  causado por
est reñ imiento,  do lor  debido a la  apar ic ión de ú lceras de decúbi to ,
do lor  de espalda por  pato logías degenerat ivas de la  co lumna como




Los problemas exuales en los pac ientes con Esc leros is  Múl t ip le ,
son bastante frecuentes, sin embargo, pocas veces son motivo de
consul ta  médica.  Esto puede ser  debido a l  pudor  de l  pac iente ante la
s i tuac ión,  a  la  inh ib ic ión ante un entorno médico poco favorable,  o
debido a la  f recuente creencia de que estos problemas van l igados a
la  enfermedad y no t ienen so luc ión,
El  pr imer  paso,  y  más impor tante,  es crear  un d iá logo abier to
con la  pare ja ,  en e l  que se pueda encontrar  e l  a l iv io  necesar io  para
poder  enf rentarse a l  prob lema consul tando poster iormente con un
especia l is ta  en e l  tema.
ORICEN DE LAS-ALTERACIONES SEXUALES EN LA
ESCLEROSIS MULTIPLE:
La pr inc ipa l  causa de estas a l terac iones es e l  daño producido
sobre la  médula espina l ,  lugar  donde res iden impor tantes cent ros
neuro lóg icos de cont ro l  sobre las func iones esf in ter ianas y  sexuales.
Las les iones medulares pueden ser  también causa de la  pérd ida
de sens ib i l idad en la  par te  in fer ior  de l  cuerpo,  lo  que t iene como
consecuencia una d isminuc ión en la  recept iv idad a los est ímulos
sexua les  en  las  á reas  gen i ta les .
Otro gran problema puede ser  la  espast ic idad y  la  pérd ida de
fuerza en las ext remidades in fer iores,  lo  cual  d i f icu l ta  la  mecánica de l
acto sexual .
ALTERACIONES SEXUALES EN EL HOMBRE:
El  prob lema más f recuente en e l  varón,  en un 600/o de los
casos,  es la  d i f icu l tad para consegui r  o  mantener  la  erecc ión,
exist iendo correlación entre este síntoma y la presencia de otros
s ignos  de  daño  de  la  médu la  esp ina l .
E l  t ra tamiento farmacológ ico ha ido evoluc ionando desde la
apar ic ión de una medicac ión ora l ,  e l  s i ldenaf i lo ,  conocido por  e l
nombre de Viagra,  Este fármaco cons igue mantener  la  vasodi la tac ión
en los cuerpos cavernosos de l  pene,  dando lugar  a  la  erecc ión,  con la
pecul iar idad e que debe ex is t i r  también una exc i tac ión sexual ;  a
diferencia de otros medios teraoéuticos.
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Este fármaco debe admin is t rarse una hora antes de rea l izar  e l
acto sexual .
T iene var ios efectos adversos como dolor  de cabeza,  rubor
fac ia l ,  congest ión asal ,  molest ias de estómago. . .
No es un tratamiento ef icaz
pacientes no obtendrán respuesta.
a otros tratamientos:
a l  c ien  po r  c ien ,  ya  que  a lgunos
En estos casos, se puede recurr ir
-  S is temas de vacío:  Consis te  n una campana c i l índr ica conectada 
una  bomba.  T ras  i n t roduc i r  e l  pene  en  la  campana  se  cons igue  que  la
sangre f luya hac ia  los cuerpos cavernosos provocando la  erecc ión.  Es
un método un tanto aparatoso,  por  lo  que a lgunos pac ientes no se
adap tan  a  é1 .
-  Invecc ión in t racavernosa de fármacos:  E l  pac iente se auto inyecta
prostag landina E1,  potente vasodi la tador ,  en e l  cuerpo cavernoso.
-  Prótes is :  S i  todos los medios anter iores fa l lan,  se puede va lorar  la
pos ib i l i dad  e l  imp lan te  de  una  p ró tes i s  de  pene .  S in  embargo ,
presenta var ias compl icac iones uro lóg icas como cateter ísmo ves ica l ,
aumento de la  res is tenc ia  de la  uret ra  a l  paso de la  or ina y  aumenta
el  res iduo ur inar io  oost -  micc ional . . .
Otro problema sexual  en los varones puede ser  la  d i f icu l tad en
la eyaculac ión,  pero ésta t iene un t ra tamiento mucho más comple jo  y
menos sat isfactorio.
Entre Ias técn icas ut i l izadas podemos nombrar  la  maniobra
masturbator ia  pro longada,  la  v ibrac ión mecánica de l  pene,  la
e lect roeyaculac ión recta l  o  la  admin is t rac ión ora l  de Yohimbina.
ALTERACIONES SEXUALES EN LA MUJER:
Los problemas sexuales más f recuentes en la  mujer ,  en un
600/o,  40o/o y  35o/o,  son la  pérd ida o d isminuc ión de l  deseo sexual ,  la
anorgasmia,  la  d i f icu l tad para a lcanzar  e l  orgasmo y la  def ic iente
lub r i cac ión  vag ina l .
Estos s ín tomas aparecen con mayor  f recuencia s i  ex is ten daños
a  n i ve l  de  l a  médu la .
l  a a
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Para estos Problemas existen
que en e l  hombre,  Pero la  mujer  se
su  p rob lema.
Su t ra tamiento farmacológ ico va encaminado a la  pos ib i l idad e
Viagra en la  mujer  para mejorar  la  capacidad orgásmica y  la
lub r i cac ión  gen i ta l .
Muchas veces,  los  prob lemas de incont inenc ia ur inar ia  y  e l
miedo a una emis ión invo luntar ia  de or ina impide su re la jac ión en e l
acto sexual ,  por  lo  que un t ra tamiento uro lóg ico adecuado puede
proporc ionar  un  g ran  a l i v io .
Otro gran problema re lac ionado es la  espast ic idad,  que puede
Ocasionar  espasmos musculares en aductOres y  Cerrar  las  p iernas
durante e l  co i to .
menos pos ib i l idades terapéut icas
s iente muy a l iv iada s i  exter ior iza
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5.3 ALTERACTON ES N EUROPSTQUTATRTCAS
DETERIORO COGNITIVO:
Hasta hace poco t iempo se prestaba escasa atenc ión tanto a la
pérd ida de memor ia  como a las a l terac iones emocionales,  en los
pacientes con Esc leros is  Múl t ip le ,  pero en lo  ú l t imos años ha
aumentado e l  in terés acerca de estos s ín tomas,  ya que s in  duda,
pueden l legar  a  ocas ionar  grandes l imi tac iones personales,  soc ia les y
labora les en los pac ientes.
Tra sto rnos cog n itivos :
Los t rastornos cogni t ivos on aquel los que l imi tan a l  ind iv iduo
para ut i l izar  su in te l igenc ia y  conocer  lo  que le  rodea;  en grado
ext remo se puede denominar  demencia,
Son pocos los pac ientes con Esc leros is  Múl t ip le  que presentan una
demencia (10%),  pero s in  embargo se aprec ian t rastornos cogni t ivos
más leves en un 40-  5Oo/o de e l los .
Las a l terac iones cogni t ivas descr i tas en estos pac ientes on las
s igu ien tes :
Alteración en el proceso de recuperación de recuerdos de
exper ienc ias personales.  A l terac ión de la  memor ia  ep isódica.
Lent i tud en e l  procesamiento de la  in formación
Se encuentran a l teradas la  func ión de p lan i f icac ión Y de
abst racc ión.
Algunos pac ientes presentan un lenguaje poco f lu ido,  con
di f icu l tad para const ru i r  f rases
Al terac ión de la  capacidad v isuoespacia l ,  a  cual  permi te
ca lcu lar  d is tanc ias o d is t ingui r  las  par tes de un conjunto de
objetos.
Diaqnóstico:
El  d iagnóst ico resul ta  bastante compl icado,  ya que se t ra ta  de
leves a l terac iones in  una c lara repercus ión en e l  func ionamiento de l
i n d i v i d u o .
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Los test  de d iagnóst ico ut i l izados en demencias como e l
A lzheimer  no son vá l idos,  ya que los resul tados en personas con
Escleros is  Múl t ip le  suelen ser  normales,  aunque e l  t rastorno cogni t ivo
sea ev idente.  Se ut i l izan ot ro  t ipo de test  neurops ico lóg icos más
especia l izados.
Las pruebas de imagen,  como la  resonancia magnét ica,  no
resul tan de gran ut i l idad para e l  d iagnóst ico,  aunque se ha
comprobado que los pac ientes con a l terac ión cogni t iva presentan más
les iones y  más at ro f ia  cerebra l  que aquel los pac ientes in  t rastornos
en este sentido.
Tratamiento:
El  deter ioro cogni t ivo está re lac ionado con e l  vo lumen de te j ido
les ionado en la  RM y con la  act iv idad de la  enfermedad,  por  lo  que un
tratamiento con interferón beta ut i l izado para frenar la act ividad de la
enfermedad,  puede también resul tar  ú t i l  para preveni r  o  mejorar  las
a l terac iones menta les '
Otros t ra tamientos farmacológ icos ut i l izados,  aunque no con
resul tados muy favorables on la  4-aminopi r id ina,  la  amantadi ta ,  y  e l
donepez i l o .
E l  t ra tamiento rehabi l i tador  prec isa de una completa evaluac ión
neurops ico lóg ica prev ia  de cada pac iente,  Se p lantean pr inc ipa lmente
dos objet ivos:  in tentar  recuperar  las  func iones deter ioradas y
desarro l lar  mecanismos de adaptac ión que compensen las
def ic ienc ias de l  Pac iente.
TRASTORNOS AFECTIVOS Y PSICOSIS:
Depresión:
Es el trastorno psiquiátr ico más frecuente en EM. Está presente
en un 50% de pac ientes con esta enfermedad.  Se caracter iza por  un
sent imiento ine lud ib le  de t r is teza,  incapacidad para d is f ru tar  de Ia
v ida,  fa l ta  de energía,  a l terac iones de sueño y  apet i to ,  d i f icu l tad para
la  concentrac ión. . .
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No ex is te  práct icamente n inguna caracter ís t ica d i ferenc ia l
respecto a aquel los pac ientes que padecen depres ión s in  tener  EM;
quizá presenten una mayor  i r r i tab i l idad,  sent imiento de f rust rac ión y
ganas  de  qu i ta rse  l a  v ida :  su i c id io .
La depres ión aparece con mayor  f recuencia en pac ientes cuyas
les iones Sean cerebra leS,  más que en les iones medulares;  por  lo  que
dichas les iones pueden Ser  un agente causal  de la  depres ión '
E l  t ra tamiento farmacológ ico no d i f iere de un t ra tamiento
convenc¡onal  para la  depres ión:  inh ib idores de la  recaptac ión de
seroton ina como ser t ra l ina,  f luoxet ina,  f luvoxamina. ' .
Trastorno bipolar:
Psicosis maniaco-depresiva, con fases de depresión y otras
fases de manía caracter izadas por  h iperact iv idad,  suces ión ráp ida de
pensamientos,  eufor ia ,  sent imientos de grandeza. . .
Este t ipo de trastorno aparece con más frecuencia en pacientes que
padezcan EM que en la  poblac ión sana,  Está re lac ionado con la
apar ic ión de les iones en la  RM cerebra l ,  en concreto,  en e l  lóbulo
tempora l .
E l  t ra tamiento en la  fase depres iva es e l  c i tado anter iormente
para la  depres ión,  S in  embargo,  e l  t ra tamiento en la  fase maníaca
esta basado en la  admin is t rac ión de L i t io  y /o  a lgunos ant iep i lépt icos
como e l  ác ido va lpro ico.
I nco nti ne n ci a e m ocio na I :
La r isa o e l  l lanto pato lóg icos aparecen de forma espontánea 
est ímulos,  de forma que e l  pac iente r íe  s in  sent i r  a legr ía  y  l lora s in
tener tr isteza.
La causa es desconocida,  parece en Un IOo/o de los pac ientes y
t iende a aparecer  en aquel los que Se encuentran en un estad io
avanzado de la  enfermedad.
Resul ta  un s ín toma de gran incomodidad soc ia l  y  personal  para
el  pac iente,  pues éste se s iente incapaz de cont ro lar  esos impulsos.
El  t ra tamiento cons is te  en la  admin is t rac ión de fármacos
ant idepres ivos,  ami t r ip t i l ina o f luoxet ina.
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La eufor ia ,  es una e levac ión de l  estado de ánimo,  s in  que ex is ta
una h iperact iv idad caracter ís t ica de un estado maniát ico.  Es un
estado de gran fe l ic idad y  opt im¡smo,  que de forma paradój ica,
aparece en pac ientes con un estado avanzado de la  enfermedac.
Psicosis:
La ps icos is  es la  apar ic ión de de l i r ios  habi tua lmente de t ipo
persecutor io  y /o  a luc inac iones.  Este t ipo de s ín tomas provocan en e l
pac iente Una respuesta emocional ,  normalmente de ans iedad,  miedo
o agi tac ión.  Afor tunadamente es poco f recuente.
La ps icos is  aparece en la  EM a edad más tardía que la  ps icos is
esquizof rén ica,  los  s ín tomas uelen Ser  menos duraderos y con menor
número de recaídas.  Este s ín toma está re lac ionado con la  presencia
de les iones en los lóbulos tempora les en RM.
El  t ra tamiento más ut i l izado son los ant ips icót icos,
normalmente admin is t rados en ba jas dos is ,  s iendo recomendable
también e l  uso de los nuevos neuro lépt icos at íp icos como la
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Las repercus iones de esta enfermedad sobre la  v ida soc ia l  y
fami l iar  de l  a fectado son a menudo muy ráp idas,  por  lo  que es
necesar io  ins is t i r  en e l  esfuerzo que deben rea l izar  estas personas
para la  adaptac ión a su nueva v ida '
Además de la  d iscapacidad f ís ica y  func ional ,  esta enfermedad
presenta a lgunos ot ros aspectos menos v is ib les que hacen que la  v ida
soc iofami l iar  y  profes ional  sean más d i f íc i les ;  destacan:
-  Pol imor f ismo:  Las p lacas de EM pueden formarse en todo e l
sNC, provocando var iados cuadros c l ín icos,  a  menudo
engañosos ,  que  pueden  da r  l uga r  a  un  d iagnós t i co  e r róneo
durante mucho t iempo.  Esta duda,  para e l  pac iente,  es d i f íc i l
de soPortar.
-  Fat igabi l idad:  E l  9 !o /o de los enfermos de EM presentan
s ignos de cansancio y  fa t iga,  la  cual  reduce la  act iv idad
genera l  de l  enfermo y le  ob l iga a in ter rumpir  sus act iv idades
de  la  v ida  d ia r ia .
- Trastornos psicointelectuales: En esta enfermedad podemos
observar  debi l idad en e l  rendimiento in te lectua l ,  d isminuc ión
en la  capacidad de aprendiza je  e in ic ia t iva,  t rastornos de
memor ia  Y  a tenc ión . . .
-  Trastornos vés ico-esf in ter ianos:  Polaquiur ia ,  pérd idas de
or ina . . .  que  imp iden  a l  pac ien te  hacer  v ida  no rma l ,  y  sa l i r  de
casa por  miedo a or inarse en públ ico.
7. Vida profesional
Muchas veces,  debido a la  presencia de s ín tomas tan
discapaci tantes como la  fa t iga crón ica,  t rastornos de equi l ibr io ,
d i f icu l tad en la  v is ión,  la  marcha. . , ;  estas personas están ob l igadas a
dejar el trabajo IGráfico-4].
Normalmente,  esta enfermedad,  Se desarro l la  en personaS
jóvenes en p leno desarro l lo  profes ional .  Les resul ta  muy d i f íc i l
éncontrar  t rabajo,  ya que en pocos s i t ios  les dan una opor tun idad




¡  No hay  cambios
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Gráf ico 4: Vida laboral .
La principal consecuencia de estos camb¡os profes¡onales es la
pérdida económ¡ca que esto supone para el paciente y su famil ia, ya
que la diferencia entre la pensión por inval idez y el sueldo anter¡or es
notable.
Todo este problema puede verse agravado sí el  famil iar debe
dejar de trabajar, también, para cuidar a su cónyuge enfermo.
Algunas de las propuestas para intentar mejorar esta si tuación
y conseguir una reinserción profesional son las siguientes:
- Acondicionar los horarios de trabajo respetando las
necesidades de reposo que t iene el enfermo. Es conveniente
un trabajo a t iempo parc¡al, interrumpido con largas pausas
de descanso.
- Acondicionar los puestos de trabajo, de manera que
respondan a las necesidades físicas del enfermo: lupas, guía-
dedos para máquinas de escr ib i r ,  rampas, barandi l las. . .
- Adaptar los transportes públicos para que estas personas,




. Relación con el cónYuge
La vida conyugal Se ve notablemente afectada por esta
enfermedad; existen i im¡taciones físicas y complicac¡ones a oc¡adas
como ansiedad, depresión, deterioro cognit ivo y disfunciones
sexuales.
Los divorcios y separaciones Son más frecuentes que entre la
población ormal, y en las parejas que perduran, los problemas y
discusiones Son más graves. Las relaciones matrimoniales empeoran
en un 640/o tCráfico-Sl. Este porcentaje eS menor en evoluciones
recu rrente- rem ¡tentes.
Existen posibles factores agravantes de esta situación:
- La adaptación a la discapacidad. La pareja se ve- afectada en el
ror"nto en el que sus proyectos de futuro son más ambiciosos, y
esta enfermedad les Pone a Prueba'
- Los trastornos sexuales son bastante frecuentes (3 de cada 4
pacientes).
-  Las l imi taciones f ís icas como fat iga,  inmovi l idad.. .  obl igan a la
pareja a prescindir de ciertas actividades que anteriormente
real izaban de forma conjunta,  e incluso a prescindir  de su per iodo
vacacional .
- Los trastornos psicointelectuales on los responsables de los
desórdenes conyugales. Los cambios de carácter, el estado
depresivo continuof la tendencia a encerrarse en sí mismo, la falta
de autoestima... hacen que el enfermo adopte una actitud fatalista
y pasiva que trasmite a su cónyuge y al legados'
El marido o mujer, en muchas ocas¡ones, adoptan la f igura de
cuidador. Los continuós cuidados y las numerosas l imitaciones hacen
entrar a la relación en una vida monótona, aburrida y con pocas
esperanzas. La consecuencia de esta situación es el incremento de
distancias Y desconfianzas.
La dependencia que se crea en el matrimonio incluye aspectos
emocionales, físicos y económicos.
La dependencia emocional se crea cuando el paciente confía
exclusivamente en su cónyuge para la vida social, para animarse y




La dependencia física se crea para bañarse' vestirse y realizar
tareas domésticas.
La dependencia económica es el resultado de los ingresos bajos
o nulos poi ta imposibi l idad de trabajar y el aumento de los gastos:
medicinas, médicos, cuidados...
La base de la adaptación a la nueva situación es una buena
comunicación, sin olvidárse del amor y la confianza entre el los'
Ambos cónyuges experimentaran reacciones cgmo rabia, sOledad'
O"rárp"rac¡bn, autocompasión... si estos sentimientos son
compartidos, esos sentimientos pueden disminuir,
Es muy importante el esfuerzo mutuo para entender las
emociones del ottó, no sólo para reforzar la relación, sino también
para proporcionar un ambiente que ayude a resolver |os problemas y
definir objetivos comunes.
[irwu]l
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. Relación con los Padres
La angust ia  de perder  a  un h i jo  o  asumir  que su h i jo  t iene 
esta
enfermedad, son sensaciones frecuentes en los 
padres de estos
pacientes.
La impor tanc ia  que t iene para e l  enfermo e l  mantener  toda 
la
independencia que puedan,  se ve compl icada por  la  tendencia 
que
t ienén los padres de in tentar  ayudar  a  sus h i jos '
La mejor  ayuda es co laborar  a  que e l  h i jo  enfermo cont inúe 
con
sus act iv idades e l  mayor  t iempo pos ib le '
Es común también e l  sent imiento de cu lpabi l idad en los 
padres '
por otra parte, un 33olo de los padres rompen todo vínculo de 
unión
con sus hi jos.
En a lgunos casos,  aumentan los problemas ent re ambos
padres:  sen[ imientos como rab ia,  depres ión y  rechazo hacen pel igrar
su re lac ión matr imonia l .
Los padres que durante muchos años han luchado 
por  su
independencia o pá. tonut  jub i ladas que están d is f ru tando 
de una
l ibertad tan esperada, son ó¡emplos de padres que 
pueden sentirse
atemor izados por  tener  un h i jo  cada vez más dependiente de 
e l los '
. Relación con los hiios
En la  mi tad de las fami l ias ,  las  re lac iones con los h i jos  se ven
al teradas.  Las pr inc ipa les reacc iones que e l los t ienen cuando 
conocen
q , . S u s p a d r e s t i e n e e s t a e n f e r m e d a d , s o n d e m i e d o ( 3 5 o l o ) ,
iotptunt ión (25o/o) y desadaptación (t7o/o) '
Los n iños en edad escolar  que v iven en e l  hogar  se 
ven
di rectamente afectados por  la  s i tuac ión.  Muchos 
padres suelen
inf rava lorar  a  sus h i jos  y  creen que la  negación de la  
s i tuac ión
soluc ionará sus problemas.  Estos padres,  s in  querer lo ,  comunican 
sus
sent imientos de-p i "o . rpac ión,  ans iedad,  malestar" 'mient ras 
le  d icen
al  n iño que todo va b ien.
El  ob je t ivo no es expl icar  a  estos n iños deta l les  compl icados de
los s ín tomas y  las compl icac iones.  Las pa labras que se ut i l icen 
y  la
in formación que se exponga dependen de la  edad del  n iño.
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Los n iños que han s ido in formados obre lo  que les pasas a sus
padres,  presentan tasas menores de ans iedad y  angust ia  que
aque l l os  h i j os  que  no  saben  nada .
En muchas ocas iones,  los  n iños adaptan e l  ro l  de cu idador  para
el  que no están preparados,  y ot ros s in  embargo rehúsan asumir  ese
papel  e  incrementan sus demandas para con sus padres.  En
cualqu iera de los casos,  los  ch icos,  v iven una etapa d i f íc i l  y  a  veces
de jan  hue l l as  en  sus  v idas .
La familia como cuidador:
El  pac iente permanece ingresado en e l  hospi ta l  muy poco
t iempo,  por  lo  que la  mayor  par te  de su v ida la  pasará en casa.
El  pr imer  ro l  que debe desempeñar  la  fami l ia  es dar  a l  pac iente
un buen soporte emocional (Foote, Piazza y Holcombe, 1990).
Aunque los mismos miembros de la  fami l ia ,  también pueden estar
afectados por  e l  d iagnóst ico de su fami l iar ,  deben proporc ionar le
ayuda a l  pac iente y  contener  sus sent imientos egoís tas.
Son  muchos  los  sen t im ien tos  que  invaden  a  l a  fam i l i a :  pena /
dolor ,  angust ia . . .pero t dos e l los  deben ser  superados para poder
proporc ionar le  a l  pac iente la  ayuda necesar ia ,  La fami l ia  debe
mantenerse un ida y  cubr i r  las  demandas y  carenc ias generadas en
todos los miembros debido a la  cr is is .
Esta tarea requiere de la  fami l ia  una capacidad constante para
el  cambio y  estar  preparada para una mejor  adaptac ión.
Ex is ten dos fases de adaptac ión:
-  Fase aguda:  Caracter izada por  e l  miedo y  e l  pánico a esa
s i tuac ión.  La fami l ia  en estos momentos neces i tará un apoyo
externo e in formación sobre e l  modo más apropiado de
responder afect iva mente,
-  Fase crón ica:  Esta fase se caracter iza por  minusval ías,
apar ic ión de brotes,  constantes t ra tamientos,  fases de
remis ión. . .  durante este per íodo la  fami l ia  debe juzgar  las
necesidades del  pac iente,  cont rastar las con las de los demás
miembros  de  la  fam i l i a  y  tomar  una  so luc ión ,  pa ra  que  la




Los ob jet ivos de la  in tervenc ión con una fami l ia  en la  que ex is te
un  m iembro  con  esc le ros i s  mú l t i p le ,  son :
-  Proporc ionar  un confor t  emocional  inmediato:  Es necesar io
proporc ionar  a estas fami l ias  un buen sopor te ,  hac iéndoles ver  que
también t ienen derecho a Sus propias neces idades y  Sent imientos,  y
que éstos deben Ser  respetados.  También es impor tante que sepan
que los problemas por  los que at rav iesa su fami l ia ,  son comunes a
todas las fami l ias  en esta s i tuac ión.
-  Creac ión de un s is tema de sopor te  extendido:  Las fami l ias
const ruyen por  s i  so las un s is tema de sopor te  y  ayuda emocional
sobre e l  curso de la  enfermedad,  No obstante ex is ten cuat ro áreas de
intervenc ión:
In fo rmac ión :  s i  las  fami l ias  han s ido  b ien  in fo rmadas,  t ienen más
ba jos  los  n ive les  de  ans iedad.
Mejorar  la  comunicac ión  fami l ia r
Prov is ión  de  serv ic ios :  aun cuando las  neces idades de l  pac ien te
es tán  b ien  a tend idas ,  los  miembros  de  la  fami l ia  neces i tan  un
respiro temporal ;  por el lo se pueden benef ic iar  de los recursos
sociales externos.
4 .  Mov i l i zar  los  sopor tes  soc ia les :  Cuando e l  pac ien te  ha  pasado su
fase aguda, y se encuentra en fase crónica,  debe prepararse para
reabr i r  sus conexiones sociales y contactos con inst i tuciones
comuni ta r ias  como las  asoc iac iones  de  esc le ros is  mú l t ip le ,  la  c ruz
ro ja ,  g rupos  de  vo lun tar iado. . .
-  Desaf ío  a  los  pa t rones  d is func iona les :  E l  hecho de  que la
fami l ia  descubra  un  pa t rón  conductua l  d is func iona l  y  ser  re tado,
promueve en  e l la  una neces idad de  cambio ,  Es te  re to  cons is te  en
ident i f i car  un  prob lema y  p roponer  a  la  fami l ia  que a  modo de juego







Debido a la  a l ta  f recuencia con la  que aparece e l  s ín toma de la
fa t iga en los pac ientes de Esc leros is  Múl t ip le ,  las  consecuencias
negat ivas que produce en e l los  y  los escasos estud ios rea l izados
desde e l  campo de la  F is io terap ia,  con respecto a la  e f icac ia  de la
misma en e l  abordaje de d icho s ín toma;  e l  presente estud io pretende
ver i f icar  la  in f luenc ia de l  t ra tamiento f is io teráp ico,  con la  ap l icac ión
de las Técnicas de Fac i l i tac ión Neuromuscular  Propiocept iva,  Método




1-  Poblac ión
- Proceso de selección de los sujetos:
Formaron par te  de l  estud io 3 su je tos de l  mismo sexo,  década,
s íntomas s imi lares¡  con e l  mismo t rastorno degenerat ivo. . ' ,  e leg idos a
t ravés de la  puntuac ión obten ida en la  escala de Krupp y  los datos
obtenidos en e l  test  de evaluac ión personal .  Este test  se rea l izó a 10
pacientes con Esc leros is  Múl t ip le  con independencia func ional
modi f icada,
El sistema de elección y descarte de los sujetos se basó en la
homogeneidad obtenida en la  poster ior  eva luac ión '
Los parámetros más s ign i f icat ivos que se tuv ieron en cuenta
fueron:
-  Mismo sexo.
-  S im i la r  pun tuac ión  en  la  esca la  de  Krupp '
-  Misma evoluc ión de la  enfermedad'
-  Síntomas imi lares.
La Escala de In tens idad e Fat iga fue d iseñada por  Krupp y  Cols
para la  va lorac ión de este s ín toma en neuro logía.  Los pr inc ipa les
estud ios se han l levado a cabo en pac ientes con esc leros is  múl t ip le ,
lupus er i tematoso s is témico,  po l iomie l i t is  y  en enfermedades d iversas
como t rastornos de l  sueño.  Der iva de una vers ión prev ia  de 2B í tems.
consta de 9 í tems con respuesta t ipo Likert con 7 posibi l idades, de
in tens idad crec iente y  que puntúan ent re I  y  7 ,  E l  to ta l  es la  suma de
la de todos los í tems.
FSS Questionaire . KruPP
ouránte la úit¡ma sémana, he encontrado eso:
1. Mi motivación es más baja cuando me fatigo.
2. El ejerciiio Conlteua a ti fatiga.
3. Me fatigo fácilmente.
4. La fatiga inierf¡ere con mi fúácionamiento físico'
5. La fatiga es uno de los problemas más frecuentes para mí.
6. Mi fatiga previene l funcionamiento físico sostenido'
7. La fatiga interfiere con ciertos deberes y responsabilidades que
debo realizar,
B. La fatiga está entre mis tres síntomas que más me inhabilitan
9, La fatiga interfiere con mi trabajo, familia, o vida social'
Cuenta
2 3 4 5 6
2 3 4 5 6
z z i i o
2 3 4 5 6
2 3 4 5 6
2 3 4 5 6
1
7
t  2  3  4  5  6 . 7
t 2 3 4 5 6 7
t z z + i á t
140
Material y Métodos






Tipo de trastorno: (Situación de las placas)
Cerebeloso:
Piramidal :
De la Sensibil idad:
Tronco-encefálico:
Tipo de evolución:







Fecha del últ imo brote:
Primeros síntomas:
Síntomas que presenta ctualmente:
Espasticidad:
Dolor:
Alteración de la sensibil idad:
Falta o disminución de movil idad:
Falta o disminución de fuerza:
Alteraciones dela marcha:
Temblor:















Extremidades i nferiores :
Presenta fatiqa:
Momento del día en el que presenta mayor fatiga:
Estación del año en el que presenta mayor fatiga:
Mi fatiga aparece:
Mi fatiga es de forma continua:
Sin realizar ningún esfuerzo:
Tras un ejercicio trabajo:
No sigue un esquema determinado:
Otros:




Al descansar después de un ejercicio  trabajo:
Al tomar medicamentos (cuáles):
Otros:
Mi estado de ánimo está condicionado por la fat iqa:




Mi fat iga está condicionada por mi estado de ánimo:
Me encuentro más fatigado cuando estoy triste:
Me encuentro más fatigado cuando he tenido un mal día:
Me encuentro más fatigado cuando las cosas me salen bien:
Me encuentro más fatigado cuando estoy alegre:
Estoy deprimido: Fecha del diagnóstico:
Tomo medicamentos para la depresión :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Cuáles:
Desde que estoy medicado, siento menos fatiga:
Me impofta formar parte de un estudio de investigación sobre la fatiga:
Tengo disponibil idad de horarios:







Los su je tos que par t ic iparon en e l  estud io después de responder
a l  test  anter ior ,  reunían las s igu ientes caracter ís t icas:
>> Sexo femenino.
>> Edad comprend ida  en t re  los  30  y  los  50  años .
>> Evolución recurrente -remitente.
>> Puntuac ión  5-6  en  la  esca la  de  Krupp,
>> Síntomas más frecuentes:
-  D isminuc ión  de  la  mov i l idad .
-  D isminuc ión  de  la  fuerza .
-  Fa t iga .
-  A l te rac ión  de  la  marcha.
-  D isminuc ión  de  la  coord inac ión .
>> Mayor afectación motora en extremidades infer iores.
>> Su fa t iga  no  s igue un  esquema determinado,  y  aumenta  en  verano.
>> El  estado de ánimo está condic ionado por la fat iga y v iceversa'
2.  Método de medición
a)  E lecc ión  de l  d i seño  exper imen ta l :
Se e l ig ió  e l  d iseño de l ínea de base múl t ip le  t ipo ABA.
Este d iseño permi te  estab lecer  la  f iab i l idad del  e fecto de la
intervención sobre la conducta (Hersen y Barlow, 1976), ya que
si este efecto es repl icado en diferentes puntos, puede
demostrarse que la  in tervenc ión fue la  responsable de l  cambio
en e l  compor tamiento de l  su je to.
El  esquema bás ico de l  mismo es e l  s igu iente:
ooor ooo ooo ooo
ooo oool ooo ooo
ooo ooo oool ooo
I - Intervención-trata m iento
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Este d iseño presenta t res fases,  des ignando con la  le t ra
A,  a  las fases s in  t ra tamiento:  l ínea de base y  seguimiento,  y
con la  le t ra  B,  a  la  fase con t ra tamiento ( In tervenc ión) .
Una l ínea de base múl t ip le  es en rea l idad var ias l íneas de
base.  La mayor  e f icac ia  de este d iseño rad ica en que Se pueden
estudiar  var ias respuestas imul táneamente.
La d i ferenc ia  fundamenta l  con los d iseños de grupo,  es
que la  in tervenc ión se hace pac iente por  pac iente de forma
escalonada,  observando la  respuesta de un su je to ante e l
t ra tamiento en comparac ión con la  l ínea de base de los ot ros
sujetos.






Se comienza mid iendo e l  t iempo de apar ic ión de la  fa t iga,
a los t res su je tos,  a l  mismo t iempo.  Poster iormente,  con uno de
el los,  empieza e l  t ra tamiento.  Ent re e l  comienzo del  t ra tamiento
de un su je to y  o t ro ,  se de ja pasar  unas 3-5 ses iones de
med ic ión .
Con e l lo  demostraremos que los pos ib les cambios
t rascurr idos en todos los su je tos a lo  largo de la  invest igac ión,
son debidos a l  e fecto de l  t ra tamiento y  no a pos ib les agentes
externos que rebajar ían la  va l idez de l  estud io:  temperatura
amb ien ta l ,  es tado  de  án imo ,  conduc ta . . .
b )  Ma te r ia l  y equ ipamien to :
Recursos mater ia les:
-  l  c a m i l l a .
-  1  cronómetro.
-  1  metrónomo.
-  1  tens iómetro.
-  1  cuaderno .
-  l  bo l ígrafo.
Recursos humanos:
1 f is iotera peuta.
3 oacientes.
c)  Parámetros a medi r :
T iempo de apar ic ión de la  fa t iga,  medido a t ravés de la
rea l izac ión de e jerc ic ios act ivos:
-  F lex ión de cadera con f lex ión de rod i l la .
-  Abducc ión de cadera con rod i l la  f lex ionada.
-  F lex ión  do rsa l  de l  t ob i l l o .
Genera lmente,  en pac ientes con Esc leros is  Múl t ip le ,
encontramos un predomin io  de espast ic idad en extens ión de
cadera y  rod i l la ,  por  lo  que se d i f icu l ta  la  rea l izac ión de la




Podemos observar  también,  un a l to  porcenta je  de
pacientes con ret racc ión de aductores y  de l  tendón de Aqui les,
por  lo  que presentan un pat rón de aprox imación de cadera y
f l ex ión  p lan ta r  de  tob i l l o .
Basándonos en estos t res s ín tomas más comunes en
pacientes con Esc leros is  Múl t ip le ,  rea l izamos la  e lecc ión de los
movimientos act ivos a evaluar  debido a la  d i f icu l tad de los
mismos ,
Es importante observar la respuesta de esos movimientos
act ivos en cuanto a la  apar ic ión de a lgunos s ín tomas pos ib les
precedentes de la  fa t iga:
-  Descoord inac ión de movimientos.
-  C lonus .
D ism inuc ión  de  la  amp l i t ud  a r t i cu la r .
D ism inuc ión  de  la  ve loc idad  e  rea l i zac ión .
Sensación subjet iva de l  pac iente.
3. Procedimiento
-  Igualar  e l  concepto de fa t iga para e l  pac iente y  e l
f is ioterapeuta.
Cada pac iente puede tener  un concepto d i ferente de
fat iga y ,  s i  no igualamos términos,  podr íamos caer  en e l  er ror
de estar  eva luando va lores d i ferentes en cada ind iv iduo.
Def in imos la  fa t iga como e l  momento en e l  que e l
pac iente comienza a sent i r  mayor  d i f icu l tad para rea l izar  e l
movimiento,  aparece temblor  o  d isminuye la  ampl i tud ar t icu lar .
-  Medi r  e l  pu lso y  la  tens ión ar ter ia l  antes y  después de
real izar  cada movimiento.  Obtuv imos de esta forma d ichos
valores en e l  momento de reposo de cada ind iv iduo,  Y en e l
momento de fa t iga,
Antes de rea l izar  cada e jerc ic io ,  e l  pu lso de l  ind iv iduo
debía tener  e l  mismo va lor  que en e l  momento de reposo,  para
asegurarnos un rendimiento ef icaz.
-  Estab lecer  un r i tmo de e jecuc ión de movimientos para
cada pac iente.  Cada uno de e l los  presentaba un r i tmo
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resp i ra tor io ,  y  fue éste e l  que debían segui r  a  la  hora de rea l izar
la  medic ión de los movimientos act ivos.
-  Expl icar  a l  pac iente la  e jecuc ión de l  movimiento,  para
una correcta rea l izac ión de mismo.
-  Contabi l izar  con un cronómetro e l  t iempo que tardaba
en aparecer  la  fa t iga,  desde e l  in ic io  de la  rea l izac ión de cada
movimiento.
-  A l  f ina l izar  las  medic iones correspondientes se rea l izó e l
t ra tamiento.
Este tratamiento se efectuó a través de 4 patrones de Kabat descri tos
como:
Flex ión,  aprox imación,  ro tac ión externa y  f lex iÓn
dorsa l  de tob i l lo
F lex ión,  separac ión,  ro tac ión in terna y  f lex ión dorsa l
de tob i l lo
F lex ión,  aprox imación,  ro tac ión externa,  f lex ión
dorsa l  de tob i l lo ;  con f lex ión de rod i l la .
F lex ión,  separac ión,  ro tac ión in terna,  f lex ión dorsa l
de tob i l lo ;  con f lex ión de rod i l la .
Estos movimientos fueron rea l izados en ambas ext remidades
infer iores,  10 veces cada unO,3 veces por  Semana y e jecutados por
e l  mismo f is io terapeuta.
El  s imple movimiento act ivo podía serv i r  de ent renamiento para
el  su je to aumentando así  e l  t iempo de apar ic ión de la  fa t iga;  por  e l lo ,
para poder  dar  f iab i l idad a l  estud io de la  in f luenc ia de l  t ra tamiento
con e l  método Kabat  sobre e l  t iempo de apar ic ión de la  misma,
rea l izamos nuest ra medic ión sobre los movimientos act ivos 2 veces
por  semand,  y  nuest ro  t ra tamiento con e l  método Kabat ,  3  veces por
semana .
-  Anotar  dent ro de una escala de l  1  a l  7 ,  e l  estado de ánimo de
cada uno de los pac ientes,  los  días de t ra tamiento y  medic ión.
-  La durac ión de este estud io fue de 3 meses.
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-  A l  f ina l izar  e l  estud io,  los  su je tos re l lenaron un pequeño
cuest ionar io  de evaluac ión,  sobre su op in ión subjet iva Y objet iva
acerca de estos meses.
-  Pasado un mes,  se vo lv ió  a  rea l izar  la  medic ión de l  t iempo de
apar ic ión de la  fa t iga a l  rea l izar  los  movimientos act ivos/  para poder





Me he sentido cómodo/a durante stos meses participando en la
SÍ No
El tratamiento recibido ha sido satisfactorio:
SÍ No







No se ha modificado
He notado cambios en mi v ida diar ia:
SÍ No Cuáles:
Me hubiera gustado que la investigación hubiese sido en otra época del año:
SI NO Porqué:
Me hubiera gustado que la investigación hubiese sido más larga:
SI NO Por qué:







Tiempo de aparición de la fatiga en el movimiento de
Abducción para la extremidad inferior derecha
(Gráfico 1)
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Resultados
En el MovrMrENTo DE AsouccróN pARA LA ExTREMTDAD TNFERToR
DERECHA [Gráfico 7, Imagen*22], Se observa que tanto en el sujeto 1
como en el 2, las curvas en el período con tratamiento presentan una
tendencia scendente, al contrario que en el período de la l ínea de
base en el cual no se comenz6 aún el tratamiento, y la tendencia es
descendente.
A su vez, se verif ica que cuando el sujeto 1 comienza su
tratamiento en la fecha de 2t/5/2004, el t iempo de aparíción de la
fatiga cambia, apareciendo un aumento de éste, a la vez que en esa
misma fecha, el sujeto 2 mantiene su curva de tendencia l no haber
comenzado aún el tratamiento.
El sujeto 3, como excepción, presenta una curva ascendente n
su línea de base, a diferencia de los otros dos sujetos.
En el período de seguimiento, los 3 sujetos, presentan un
descenso en el t iempo de aparición de la fatiga.
Imagen_22: Movimiento de Abducción para la
extremidad inferior derecha
1 5 3
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- - Lineal (Sujeto 2)
Sujeto 3
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Resultados
Ett EL MovrMrENTo DE n-exróru pARA LA EXTREMTDAD TNFERToR
DERECHA [Gráfico 2, Imagen_23], los sujetos 1 y 2 presentan
importantes cambios en sus líneas de tendencia entre los tres
períodos a estudiar. En el período de línea de base y de seguimiento
(ambos sin tratamiento), la curva que estos sujetos presentan es
descendente, al contrario de la curva que presentan en el período de
intervención, cuya tendencia es signif icativamente ascendente.
De nuevo, al valorar este movimiento en el sujeto 3, su
tendencia en la l ínea de base,  aumenta l  igual  que en su período de
tratamiento.




Tiempo de aparición de la fatiga en el movimiento de flexión
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Resultados
En EL MoVIMIENTo DE FLExIóN DoRsAL DE ToBILLo PARA LA
EXTREMTDAD TNFERToR DERECHA [Gráfico B, rmagen_24], el sujeto 1
presenta una estabil ización de los valores hallados en la l ínea de base
y un incremento importante en el t iempo de aparición de la fatiga
cuando comienza el tratamiento.
En el sujeto 2 se observa gran diferencia entre el período de la
línea de base cuya tendencia es descendente, y el período de
intervención cuya tendencia sciende.
Es importante destacar el momento en el que el sujeto 1
comienza su tratamiento en la fecha zr/s/2004, hasta el 3L/5/2004,
donde se observa un aumento en la tendencia, a la vez que el sujeto
2 presenta una disminución en la tendencia del período de la l ínea de
base en esas mismas fechas en las que aún no había comenzado su
tratamiento.
El sujeto 3 no presenta gran variación entre su rínea de base y
su tratamiento, pero todos el los, disminuyen el t iempo de aparición
de la fatiga, en el período de seguimiento.
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Resultados
Eru e¡- MovrMrENTo DE AeouccróN pARA LA ExTREMTDAD TNFERToR
TZQUTERDA [Gráfico 4, rmagen_2s], al igual que en otros movimientos
estudiados, los sujetos r y 2 presentan tendencias paralelas en las
dist intas fases. su tendencia es descendente n la l ínea de base y el
seguimiento, y ascendente durante el tratamiento.
Destaca de nuevo que en el período en er que el sujeto 1 ya
recibe tratamiento (21-3r/s/2004) presentando una curva
ascendente, el  sujeto 2 presenta una tendencia descendente en su
l ínea de base.
El sujeto 3 aumenta el t iempo de aparición de la fat iga tanto en
el período de l ínea de base, como en el período de tratamiento, al
cont rar io  de la  d isminuc ión que presenta en su seguimiento.
Imagen_25: Movimiento de Abducción para
la extremidad inferior izquierda.
1 5 9
Resultados
Tiempo de aparición de la fatiga en el movimiento de flexión
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Eru EL MovrMrENTo oe r¡_rxróru pARA LA
IZQUIERDA [Gráfico S, Imagen_26], Se ObSerVan
otros movimientos.
EXTREMIDAD INFERIOR
tendencias imi lares a
Los sujetos 1 y 2 presentan un ascenso de curva en el





sujeto 3, a diferencia de estos 2, presenta un ascenso en la
base y en el tratamiento y un descenso en su seguimiento.
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En EL MoVIMIENTo DE FLExIóN DoRsAL DE ToBILLo PARA LA
EXTREMIDAD INFERIoR IZQUIERDA [Gráfico 6, Imagen_27], Ios sujetos 1y 2 presentan líneas decrecientes en la rínéa oe 
- 'oa e 
y en etseguimienlo, y crecientes en el período de intervención. El éujeto 3presenta líneas crecientes en las dos primeras faser, y á".*.iüt" "nsu seguimiento.
El cambio de tendencia en la curva del tratamiento ha sido más
signif icativo para el sujeto L, aunque tos otros 2 sujetos tambiénpresentan gran mejoría.




Si  se compara e l  grado de inc l inac ión en la  l ínea de tendencia
para estos sujetos en su período de tratamiento, se observa que el
su je to 2 presenta mejor  evo luc ión en todos sus movimientos que los
sujetos 1 y 3.
El sujeto 1 presenta una notable mejoría en todos los
movimientos estud iados excepto en e l  movimiento de abducc ión para
la  ext remidad in fer ior  derecha,  cuya tendencia es ascendente,  pero
con  menor  g rado  de  inc l i nac ión .
El  su je to 2 aumenta su l ínea de tendencia de manera
s ign i f icat iva,  a  excepción de l  movimiento de f lex ión dorsa l  de tob i l lo
para la  ext remidad in fer ior  izqu ierda,  donde los resul tados on menos
var iab les.
El  su je to 3 presenta una gran mejor ía  en los movimientos de
f lex ión dorsa l  de tob i l lo  sobre todo en la  ext remidad in fer ior  derecha.
Aunque su curva en la  l ínea de base sea ascendente a l  igual  que en e l
período de intervención, los valores en este segundo período se
mant ienen más a l tos en todos sus movimientos,  que durante la  l ínea
de base.
La va lorac ión subjet iva de estos pac ientes co inc ide con los
resul tados obten idos ya que los 3 su je tos apor tan e l  dato de que se
han encontrado menos fa t iqados durante e l  t ra tamiento.
Los resul tados obten idos en e l  test  de evaluac ión son los
s igu ien tes :
>> El  t ra tamiento había s ido sat is factor io .
>> A lo largo de los días,  e l  t ratamiento resul taba menos costoso.
>> Su fa t iga  había  d isminu ido .




Recopi lando todos los datos anter iormente c i tados,  se puede
conc lu i r  expon iendo  los  s igu ien te  pun tos :
1, -  En todos los movimientos estud iados e observan cambios
s ign i f icat ivos ent re  la  l ínea de base y  e l  t ra tamiento,  de manera que
el  t iempo de apar ic ión de la  fa t iga que comienza ten iendo tendencia 
man tener  sus  va lo res  o  a  d i sm inu i r ,  a l  i n i c ia r  e l  t ra tamien to  en  cada
uno de los su je tos,  la  tendencia es crec iente con va lores super iores a
los ha l lados en la  l ínea de base.  Este hecho ind ica la  in f luenc ia de la
in tervenc ión en los cambios observados.
2. -  Aunque las medidas de seguimiento son pocas es pos ib le
ident i f icar  tendencias de d isminuc ión de l  t iempo de apar ic ión de la
fa t iga por  e l  hecho de la  re t i rada de t ra tamiento,  reaf i rmando así  la
pos ib le  in f luenc ia de l  t ra tamiento en las mejoras obten idas.
3. -  Los cambios ver i f icados en e l  su je to 1 cuando comienza su
t ra tamiento,  a l  comparar los con e l  su je to 2 ( todavía s in  t ra tamiento) ,
ind ican que d ichos cambios probablemente hayan s ido producidos por
la  in tervenc ión,  y  no por  e l  t iempo u ot ros agentes externos,
apuntando a la  e f icac ia  de l  t ra tamiento.
4. -  La ún ica excepción a todas estas observac iones on las
medidas de l  su je to 3 cuyas l íneas de tendencia son d i ferentes a las
de  los  su je tos  1y  2 ,  Aún  as í ,  es  impor tan te  des taca r  que  en  todos
sus movimientos,  durante e l  per íodo de t ra tamiento,  presenta va lores
super iores o mant iene va lores más e levados que en la  l ínea de base y
e l  segu im ien to .
5. -  Todas estas observac iones permi ten la  a f i rmación de que la
técnica de t ra tamiento rea l izada ha s ido una in f luenc ia pos i t iva en e l
aumento de apar ic ión de la  fa t iga en los movimientos estud iados en
estos 3 pac ientes,  Por  lo  que a su vez,  se puede af i rmar  que este
t ra tamiento puede ser  u t i l izado con segur idad en pac ientes cuyas
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